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Referat: Ziel dieser Studie war es, die Unterschiede der Reliabilität der 
Bewegungskapazität des Unterkiefers bei verschiedenen Untersucher- und 
Probandengruppen über einen Zeitraum von 3 Monaten mit dem Lineal darzustellen. 
Die Vermessung wurde bei 85 konsekutiv rekrutierten Probanden 
(Durchschnittalter: 39,8 ± 17,8 Jahre, 60 % weiblich, 56 mit kraniomandibulärer 
Dysfunktion) durchgeführt. Die Untersuchergruppe setzte sich aus einer Gruppe 
unerfahrener Studierender der Zahnmedizin, einer Gruppe von 6 erfahrenen, 
kalibrierten Zahnärzten und einem weiteren erfahrenen, kalibrierten Zahnarzt 
zusammen. Die Schneidekantendistanzen bei Mundöffnung, die Frontzahnstufen und 
die Laterotrusionsbewegungen der Probanden wurden in zwei separaten Sitzungen 
vermessen. In der ersten Sitzung nahmen alle drei Untersuchergruppen die 
Vermessungen vor, zum zweiten Zeitpunkt nur ein erfahrener Zahnarzt. Die 
Reliabilität wurde durch die Intra-Klassen-Korrelation berechnet. 
Die aktive und passive Schneidekantendistanz, sowie der Overjet und der Overbite 
wurden mit exzellenter Reliabilität vermessen. Die Laterotrusionsbewegungen 
zeigten sowohl rechts- als auch linksseitig gute bis exzellente Übereinstimmungen. 
Bei keiner Untersuchergruppe konnten statistisch signifikante Unterschiede zwischen 
der gesunden Probandengruppe und der Gruppe mit kraniomandibulären 
Dysfunktionen festgestellt werden. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Vermessung der Bewegungskapazität 
des Unterkiefers mit dem Lineal, sowohl untersucher- als auch 
probandenunabhängig über einen mittellangen Zeitintervall von 3 Monaten, eine 
reliable Prozedur ist und demzufolge als Grundlage für die Diagnosebildung 







a   aktiv 
ADS-L  Allgemeine Depressionsskala-lang 
ANOVA  Analysis of variance/Varianzanalyse 
Aufl.   Auflage 
BEMA   Bewertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen 
B-L   Beschwerdenliste 
CMD   kraniomandibuläre Dysfunktion 
DGFDT  Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie 
DGZMK  Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
et al.   et alii/et aliae/et alia 
GCPS   Skala zur Graduierung chronischer Schmerzen 
GS   Goldstandard 
H0   Nullhypothese 
Hrsg.   Herausgeber 
I   Myogene Dysfunktionen 
Ia   Myofaszialer Schmerz 
Ib   Myofaszialer Schmerz mit begrenzter Mundöffnung 
II   Diskusverlagerungen 
IIa   Diskusverlagerung mit Reposition 
IIb   Diskusverlagerung ohne Reposition mit begrenzter Mundöffnung 
IIc   Diskusverlagerung ohne Reposition ohne begrenzte  
Mundöffnung 
III   Andere Gelenkerkrankungen 
IIIa  Arthralgie 
IIIb  Osteoarthritis des Kiefergelenks 
IIIc  Osteoarthrose des Kiefergelenks  
IKK   Intra-Klassen-Korrelation 
IKMI   Integrativer Klinischer Mundgesundheits-Index 
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Lat   Laterotrusion 
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LL   Laterotrusion links 
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Max   Maximalwert 
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n   Anzahl 
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N.N.   nicht bekannt 
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OB   Overbite 
OJ   Overjet 
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RDC/TMD  Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
RDC/TMD-G  Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
   (deutsche Übersetzung) 
re   rechts 
s.   siehe 
S.   Seite 
SD   Standardabweichung 
SHIP-0  Study of Health in Pomerania 
SKD   Schneidekantendistanz 
t0   Untersuchungszeitpunkt 0 
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U1   Untersuchergruppe 1 (unerfahrene und nicht kalibrierte  
Studierende) 
U2   Untersuchergruppe 2 (sechs erfahrene und kalibrierte Zahnärzte) 
U3   Untersuchergruppe 3 (ein erfahrener und kalibrierter Zahnarzt) 
vgl.   vergleiche 
z. B.   zum Beispiel 
zit. n.   zitiert nach 
Ø   durchschnittliche Messwerte 







“To learn how to treat disease, one must first learn how to diagnose. The diagnosis is 
the best trump in the scheme of treatment.” Jean–Martin Charcot zit. n. Mohl (1993) 
Orofaziale Schmerzen werden, öfter als Schmerzen anderer Körperregionen, als die 
stärksten vorstellbaren Schmerzen von Patienten beschrieben (Kohlmann 2002). 
Jeder 10. Mensch leidet an diesem Krankheitsbild (LeResche 1997). Die 
Lebensqualität der betroffenen Personen ist in hohem Maße eingeschränkt (John et 
al. 2007; Kohlmann 2002).  
Der Begriff orofazialer Schmerz umfasst sowohl Kopfschmerzen, als auch 
neuropathische, neurovaskuläre oder zerviko-muskuloskelettale Schmerzen. Zu der 
Gruppe der Gesichtsschmerzen gehören des Weiteren auch Erkrankungen der 
Kaumuskulatur, der Kiefergelenke und deren umgebenden Strukturen, welche 
zusammengefasst als kraniomandibuläre Dysfunktionen bezeichnet werden. Im 
angloamerikanischen Raum ist dieser Begriff als temporomandibular disorders (TMD) 
oder craniomandibular disorders (CMD) bekannt (American Academy of Orofacial 
Pain 2014; John & Wefers 1999a). Bereits im Jahr 1934 wurde „ein Syndrom von 
Ohren und Nebenhöhlenbeschwerden bei Fehlfunktionen der Kiefergelenke“ (Ahlers 
& Jakstat 2011) von dem US-amerikanischen Otologen James Bray Costen 
beschrieben (Costen 1934).  
Kraniomandibuläre Dysfunktionen haben eine multifaktorielle Ätiopathogenese (John 
et al. 1998), welche nach dem derzeitigem Stand der Forschung noch nicht 
vollständig geklärt ist. Es werden beispielsweise Traumata, okklusale Faktoren, 
hormonelle Prozesse oder auch psychologische Leiden als wichtige Parameter für 
die Entstehung von CMD angesehen (Manfredini 2010).  
Die Kardinalsymptome dieser Erkrankung sind Schmerzen der Kaumuskulatur und 
der Kiefergelenke, sowie Kiefergelenkgeräusche, Funktionseinschränkungen und 
unregelmäßige Bewegungsmuster des Unterkiefers. Die Patienten zeigen ein weites 
Spektrum an Befunden ausgehend von einem gelegentlichen Kiefergelenkknacken 
bis hin zu chronischen Schmerzen mit psychosozialer Beteiligung (John & Wefers 





In der Bevölkerung treten sowohl anamnestische als auch klinische Symptome von 
kraniomandibulären Dysfunktionen auf. Typischer Weise handelt es sich bei den 
betroffenen Patienten um Frauen im Alter von 25 bis 50 Jahren (LeResche 1999; 
Yekkalam & Wänman 2014; Adern et al. 2014; Mazzetto et al. 2014). Dabei wird eine 
bis zu 4-fach höhere CMD-Prävalenz für weibliche Patienten, besonders bei 
Kiefergelenkbefunden, angenommen (John & Wefers 1999a). In Abbildung 1 ist die 
anamnestische, alters- und geschlechtsspezifische Prävalenz kraniomandibulärer 
Dysfunktion zusammenhängend dargestellt (Hirsch 2003).  
 
 
Abbildung 1 Alters- und geschlechtsspezifische Prävalenz kraniomandibulärer Dysfunktion nach 
Helkimo-Index; anamnestische Prävalenz (Hirsch 2003) 
 
Insgesamt zeigen anamnestisch durchschnittlich 21-34 % der Bevölkerung 
funktionelle Auffälligkeiten. Im Detail werden dabei Schmerzen im Bereich der 
Kiefergelenke und der Kaumuskulatur mit einer Prävalenz von 5 % angegeben (John 
& Wefers 1999a; Adern et al. 2014; Kanter et al. 1993). Etwas weniger häufig werden 
Limitierungen bei der Mundöffnung (4 %) und Behinderungen des Mundschlusses 
(2 %) beschrieben. Am häufigsten berichten Patienten von Kiefergelenkgeräuschen 
(20 %) (John & Wefers 1999a).  
Oft führen jedoch erst klinische Befunde zum Verdacht auf kraniomandibuläre 
Dysfunktion (John & Wefers 1999a). Dies belegen zum Beispiel Ergebnisse der 
Study of Health in Pomerania (SHIP-0). Klinisch zeigte sich hier sogar eine Prävalenz 
von bis zu 15 % für Schmerzen der Kaumuskulatur. Auch Kiefergelenkgeräusche 
wurden bei der extraoralen Untersuchung häufiger festgestellt (25 %) als 






Im Seniorenalter (65+ Jahre) ändert sich diese Verteilung. Die anamnestischen 
Beschwerden der Patienten nehmen ab (vgl. Abbildung 1). Im Gegensatz zu 
jüngeren Patienten ist in dieser Altersgruppe die Prävalenz funktioneller 
Beschwerden in beiden Geschlechtern gleich verteilt (Yekkalam & Wänman 2014). 
Die Hauptsymptomatiken sind hier Einschränkungen der Unterkieferbeweglichkeit 
sowie das Auftreten von Gelenkgeräuschen (John & Wefers 1999b).  
Doch nicht nur bei Erwachsenen, auch bei jedem 10. Kind oder Jugendlichen findet 
man bereits Anzeichen von kraniomandibulären Dysfunktionen (Mintz 1993). Diese 
Prävalenz bestätigt sich auch im internationalen Vergleich. Jedoch sind die CMD-
Subgruppen abhängig von der ethnischen Angehörigkeit der jungen Patienten 
unterschiedlich ausgeprägt. So konnte gezeigt werden, dass deutsche Jugendliche 
häufiger an Diskusverlagerungen leiden als asiatische Heranwachsende, welche 
wiederum vermehrt von CMD-Schmerzdiagnosen betroffen sind (Wu & Hirsch 2010).  
Es ist bekannt, dass das Bestehen von Schmerzen als bestimmender Faktor für den 
Wunsch nach einer Behandlung der kraniomandibulären Dysfunktionen angesehen 
wird (John et al. 1998). Dieser subjektive Behandlungsbedarf liegt im 
Erwachsenenalter bei lediglich 3 % (John 1999). Im Gegensatz dazu wird der 
erwartete Behandlungsbedarf kraniomandibulärer Dysfunktionen mit 15 % 
angegeben (Al-Jundi et al. 2008). Bei einer geschätzten Bevölkerung von 
80,8 Millionen Menschen im Jahr 2013 (Statistisches Bundesamt 2014) sind das rund 
12 Millionen potentielle Patienten mit Funktionsstörungen, allein in Deutschland. 
Zur Beurteilung des komplexen Charakters von kraniomandibulären Dysfunktionen 
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie 
(DGFDT) die Durchführung einer Klinischen Funktionsanalyse als 
Basisuntersuchung. Hierbei werden pathologische Veränderungen der 
Zahnhartsubstanz, der Okklusion, der Parodontien und der Kiefergelenke sowie der 
Kaumuskulatur durch Inspektion, Palpation und Auskultation beurteilt. Auch vor 
rekonstruktiven zahnärztlichen Maßnahmen, bei der kieferorthopädischen 
Behandlungsplanung, funktionellen Nachuntersuchungen und dem Entscheid über 
die Bedeutung psychosomatischer Einflussfaktoren bei potentiellen CMD-Patienten 





Untersuchung können sich Indikationen für die instrumentelle Funktionsanalyse 
sowie für weiterführende bildgebende oder konsiliarische Verfahren ergeben. Zudem 
wird empfohlen, die erhobenen Basisbefunde strukturiert in einem Erhebungsbogen 
zu notieren (DGFDT 2003). 
Ähnlich der Vielzahl von unterschiedlichen Bezeichnungen für kraniomandibuläre 
Dysfunktionen existieren zahlreiche Taxonomien nebeneinander. Diese bieten 
verschiedenste Klassifikationsvorschläge der CMD, haben aber meist international 
keine Bedeutung und erschweren den Vergleich von Studien (Manfredini 2010). 
Nicht selten führt diese Vielfalt auch zu unterschiedlichen Diagnosen bei ein und 
demselben Patienten (LeResche et al. 1991).  
In Deutschland ist der Klinische Funktionsstatus der DGFDT und DGZMK 
weitverbreitet und im Internet frei verfügbar. Dieser lässt aber keine standardisierten 
Diagnosen zu, sondern beschreibt lediglich den Schweregrad der Dysfunktion. Die 
Auswahl der Therapie obliegt dem Behandler und dessen klinischer Erfahrung. Auch 
computerassistierte Funktionsdiagnostik ist im deutschsprachigen Raum mit der 
Software CMDfact möglich. Hierbei werden die Befunde der Funktionsanalyse direkt 
in das Programm eingetragen und anschließend durch einen „Diagnose-Pilot“ 
ausgewertet. Die Entscheidung, welche der dabei vorgeschlagenen Initialdiagnosen 
ausgewählt werden, obliegt auch hier dem Behandler (Ahlers & Jakstat 2011).  
International am häufigsten werden der Helkimo-Index (Helkimo 1974) und die 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin 
& LeResche 1992) verwendet. Große Bedeutung, besonders für epidemiologische 
Fragestellungen, hat der Helkimo-Index. Dieser ermittelt sowohl den anamnestischen 
als auch klinischen Schweregrad von kraniomandibulären Dysfunktionen. Dieser 
Bogen schafft eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien, hat aber durch das 
Fehlen von Diagnosen am Patienten wenig Anwendung.  
Die RDC/TMD hingegen bietet als derzeit einziges System eine standardisierte 
Diagnosebildung an, auch wenn diese komplex ist. Ein System von zwei Achsen wird 
genutzt, die den Zusammenhang zwischen physischen und psychischen Befunden 
eines Patienten deutlich machen sollen. Die Achse I basiert auf somatischen 






I. Myogene Dysfunktionen 
Ia. Myofaszialer Schmerz 
Ib. Myofaszialer Schmerz mit begrenzter Mundöffnung 
II. Diskusverlagerungen 
IIa. Diskusverlagerung mit Reposition 
IIb. Diskusverlagerung ohne Reposition mit begrenzter Mundöffnung 
IIc. Diskusverlagerung ohne Reposition ohne begrenzte Mundöffnung 
III. Andere Gelenkerkrankungen 
IIIa. Arthralgie 
IIIb. Osteoarthritis des Kiefergelenks 
IIIc. Osteoarthrose des Kiefergelenks  
(International RDC-TMD Consortium 2011) 
Diese Einzeldiagnosen sind kombinierbar. Beispielsweise ist bei ein und demselben 
Patienten die Diagnose-Kombination: `Myofaszialer Schmerz links und anteriore 
Diskusverlagerung mit Reposition rechts sowie Arthralgie rechts` vorstellbar. 
Zur Vereinfachung der Diagnosefindung der Achse I empfiehlt das International 
RDC/TMD Consortium die Anwendung von Algorithmen (vgl. Anlage 1 - Anlage 5). 
Exemplarisch ist in Abbildung 2 der diagnostische Algorithmus der RDC-TMD 








Abbildung 2 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe I: Myogene Dysfunktion 
(International RDC-TMD Consortium 2011) 
 
Die aufgestellten diagnostischen Algorithmen sind jedoch relativ strikt, so dass 
beispielweise ein Patient mit zwei palpationsempfindlichen Muskeltaststellen (vgl. 
rote Markierung Abbildung 2) keine RDC/TMD-Diagnose erhält. Zudem können 
derzeit die Algorithmen nur eine begrenzte Anzahl von Diagnosen abbilden. Daher 
kann es in solchen Fällen vorkommen, dass der Behandler abweichend von der 
RDC/TMD einen Behandlungsbedarf feststellt (Türp et al. 2002). 
Die Achse II der RDC/TMD erfasst psychologische Befunde und psychosoziale 
Beeinträchtigungen. Dafür wird der Patient gebeten vier Fragebögen zu beantworten. 





 Skala zur Graduierung chronischer Schmerzen (GCPS), vgl. 
Anlage 6: diese bestimmt die Chronifizierung des Schmerzes. 
 Allgemeine Depressionsskala–lang (ADS-L), vgl. Anlage 7: 
diese ermittelt die Beeinträchtigung durch depressive Symptome 
innerhalb der letzten Woche. 
 Beschwerden-Liste (B-L), vgl. Anlage 8: 
diese erfasst das Ausmaß subjektiver Beeinträchtigung durch 
allgemeine und körperliche Beschwerden. 
 Jaw disability list, vgl. Anlage 9:  
diese erfasst die subjektive Einschränkung der 
Unterkieferfunktion. 
 
Aus den Achsen I und II ergeben sich individuelle Diagnosen für den Patienten. In 
Abbildung 3 ist der schematische Zusammenhang der RDC/TMD-Achsen dargestellt.  
 
Abbildung 3 Zusammenhang der Achsen I und II der RDC/TMD 
 
Bei Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen gibt es, je nach gestellter 











Myofaszialer Schmerz, Diskusverlagerungen, 





Maßnahmen wie Schienentherapie, Physiotherapie oder psychologische Therapie 
sein. Exemplarisch bedeutet dies bei der RDC/TMD-Diagnose ´Myofaszialer 
Schmerz mit begrenzter Mundöffnung´ häufig den Beginn einer 
physiotherapeutischen Behandlung zur Lockerung der Muskulatur und das Erlernen 
einer Entspannungstechnik wie beispielsweise Yoga. Für die schnelle, initiale 
Therapie wird eine Reflexschiene angefertigt. Langfristig erhält der Patient dann eine 
okklusal adjustierte Schiene (Äquilibrierungsschiene) in zentrischer Kondylenposition, 
welche von Patienten teilweise jahrelang nachts getragen wird.  
Allein in den Jahren 2006 - 2013 stieg laut Statistischem Jahrbuch der 
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) der Anteil der abgerechneten 
Reflexschienen (nicht adjustierte Oberfläche, BEMA-Nr.: K2) von 129.000 auf 
186.000 und noch stärker der Anteil der Äquilibrierungsschienen (adjustierte 
Oberfläche, BEMA-Nr.: K1) von 814.000 auf 1,29 Millionen. Das bedeutet, dass im 
Jahr 2013 circa 2 % der 69,7 Millionen gesetzlich Versicherten 
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2014) einen Aufbissbehelf vom Zahnarzt 
erhalten haben (KZBV 2014). Rechnet man dabei mit einem Kostenaufkommen von 
170 € je hergestellter Schiene, entstehen den gesetzlichen Krankenkassen jährlich 
Ausgaben von rund 230 Millionen Euro allein für Okklusionsschienen. 
 Aufgabenstellung 2
 
So unterschiedlich die verschiedenen Taxonomien und Behandlungsmöglichkeiten 
der kraniomandibulären Dysfunktion auch sein mögen, die Vermessung der 
Bewegungskapazität des Unterkiefers ist ein zentraler Bestandteil in allen 
verfügbaren Befundbögen. Sie dient als wichtiges Kriterium bei der Diagnosebildung 
oder auch dem Entscheid über den Grad der Dysfunktion. 
Im klinischen Alltag findet man oft unerfahrene oder nicht kalibrierte Zahnärzte auf 
dem Gebiet der Funktionsdiagnostik, die durch den steigenden Anteil von Patienten 
mit kraniomandibulären Dysfunktionen gefordert sind, vermehrt Vermessungen der 
Unterkiefer-Bewegungskapazität durchzuführen. Die Reliabilität dieser erhobenen 
Messwerte sollte dabei sowohl von unerfahrenen als auch erfahrenen Untersuchern 





Messwerte und damit verbundene unkorrekte Diagnosen können zu falschen 
Therapieentscheidungen führen.  
Ziel dieser Arbeit ist es herauszustellen, ob es Unterschiede in der 
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse der Bewegungskapazität des Unterkiefers 
mit dem Lineal bei der Befunderhebung durch erfahrene oder unerfahrene 
Untersucher bei erwachsenen Probanden gibt. Auch die Reliabilität der 
Messmethode über einen Zeitintervall von 3 Monaten soll ausgewertet werden. 
Zudem wird die Reproduzierbarkeit bei Probandengruppen mit kraniomandibulären 







3.1 Prävalenz von RDC-TMD-Diagnosen bei Probanden mit 
CMD 
 
Wie bereits vorhergehend beschrieben, gibt es Hinweise darauf, dass zwischen 
verschiedenen ethnischen Gruppen eine unterschiedliche Verteilung der RDC/TMD-
Diagnosen vorliegt (Wu & Hirsch 2010). Zusammengefasst sind die in der Literatur 
verfügbaren Prävalenzen von RDC/TMD-Diagnosen nach ethnischem Hintergrund 
der Probanden in Tabelle 2 dargestellt (nach Manfredini 2010). Am häufigsten 
werden die Diagnosen Myofaszialer Schmerz (Ia; 13-50 %), anteriore 
Diskusverlagerung mit Reposition (IIa; 10-44 %) und Arthralgie (IIIa; 12-43 %) 
gestellt. 
Die Diagnostik von Kiefergelenkerkrankungen beinhaltet aber auch die Möglichkeit 
nicht nur eine, sondern mehrere Einzeldiagnosen für einen Patienten zu vergeben. 
Der italienische Autor Manfredini (2010) beschreibt, dass kombinierte RDC/TMD-
Diagnosen eine Häufigkeit von ungefähr 50 % aufzeigen. Dagegen geben 
Reissmann et al. (2007) lediglich Anteile von 38 % für zusammengesetzte Diagnosen 
an. Im Allgemeinen wird aber ersichtlich, dass vor allem muskuläre und artikuläre 
Dysfunktionen gehäuft zusammenhängend auftreten. Die detaillierten Angaben sind 






RDC/TMD-Diagnosen in % 





4,2 12,2 16,5 13,3 
Yap 2002 117 
Singapur 
6 13,7 4,3 6,8 
Tabelle 1 Studien zur Prävalenz von Einzel- und Kombinationsdiagnosen des RDC/TMD; I Myogene 







Tabelle 2 Studien zur Prävalenz von RDC-TMD-Diagnosen bei Patienten mit CMD, Einzeldiagnose/n in % 





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































Es gibt eine Vielzahl von Möglichkeiten die Parameter der Bewegungskapazität des 
Unterkiefers zu vermessen. Agerberg (1974a) verwendete bei 12 bis 25-monatigen 
Probanden beispielsweise Äpfel, in welche diese beißen mussten. Anschließend 
wurden die Einbissstellen der Ober- und Unterkieferfrontzähne mit einer 
Schiebelehre vermessen und so die Mundöffnung ermittelt. 
Das `dentaConcept` nutzt das CMDmeter, eine transparente Messlehre mit der die 
horizontale und vertikale Unterkieferbeweglichkeit sowie die Mundöffnung und deren 
Asymmetrien bestimmt werden können (Ahlers & Jakstat 2011).  
In der zahnärztlichen Praxis wird die Vermessung der Bewegungskapazität des 
Unterkiefers vor allem mit einfachen Hilfsmitteln wie Zirkel oder Lineal durchgeführt 
(Landtwing 1978). Die Messlineale sollten aus Metall sein und den medizinischen 
Qualitätsansprüchen genügen (Pullinger et al. 1987; Fuhr & Reiber 1995). 
Die meisten Befundbögen für kraniomandibuläre Dysfunktionen, wie die RDC/TMD 
oder auch der Klinische Funktionsstatus der DGFDT/DGZMK, empfehlen den 
Gebrauch von einem Lineal (John et al. 2006; DGFDT 2005). 
 
3.3 Normwerte der Bewegungskapazität 
 
In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Untersuchungen zu Normwerten der 
Unterkieferbeweglichkeit. Oft fehlt bei publizierten Werten eine Definition der 
vertikalen Unterkieferbeweglichkeit. Die maximale Mundöffnung ist nach Agerberg 
und John als maximale Schneidekantendistanz plus Overbite definiert (Agerberg 
1974b; John & Zwijnenburg 2001). Dies wird allerdings in einigen Artikeln mit der 
Schneidekantendistanz vermischt. Aus dem Kontext lassen sich teilweise 
Zuordnungen vermuten, diese sind jedoch nicht eindeutig.  
In den meisten Publikationen findet man Einstimmigkeit darüber, dass die maximale 
Mundöffnung (MÖ) bzw. maximale Schneidekantendistanz (SKD) bei Männern 
größer als bei Frauen ist. Die Werte für Overjet (OJ), Overbite (OB) und Laterotrusion 
(Lat) müssen nicht geschlechtsspezifisch differenziert werden. Jedoch zeigt sich, 





Gesichtsmorphologie beeinflusst wird (Ingervall 1971). So vergrößert sich im 
jugendlichen Alter (12 - 19 Jahre) die Mundöffnung mit zunehmenden Lebensjahren 
(Landtwing 1978). Im Gegensatz zu bezahnten Patienten ist bei 
Totalprothesenträgern diese vertikale Bewegungskapazität im Durchschnitt um 2 mm 
vermindert (Agerberg & Osterberg 1974).  
Ergänzend werden in einigen Veröffentlichungen auch konkrete Normwerte für die 
maximale Mundöffnung angegeben. So benennen die Autoren Fuhr und Reiber 
Richtwerte von 40 mm bis 45 mm im Bereich des Inzisalpunktes. Sie beschreiben 
weiterhin, dass eine physiologische Streubreite der Unterkieferbeweglichkeit 
berücksichtigt werden sollte (Fuhr & Reiber 1995).  
Die Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und –therapie (DGFDT) definiert, 
dass eine aktive Mundöffnung von mehr als 40 mm regulär ist. Generell wird eine 
passive Munddehnung um 1 bis 2 mm als physiologischer Zustand und eine 
Laterotrusion von mehr als 8 mm als regelrecht angesehen (DGFDT 2005). Diese 
Normwerte zeigen ihre Berechtigung in den Ergebnissen 
bevölkerungsrepräsentativer Studien, wie der Deutschen Mundgesundheitsstudie III. 
Bei 99 % der Probanden im Alter von 35-44 Jahren wurde eine Mundöffnung von 
über 39 mm und bei 94 % eine Laterotrusion von mehr als 6 mm (John & Wefers 
1999a) gemessen. Senioren (65+ Jahre) zeigten eine etwas verminderte 
Bewegungskapazität des Unterkiefers (John & Wefers 1999b). 
In Tabelle 3 sind die ermittelten Normwerte der Bewegungskapazität des 
Unterkiefers aus verschiedenen Publikationen dargestellt. Zusammengefasst zeigen 
die Ergebnisse, dass die aktive Schneidekantendistanz im Mittel zwischen 
51,0-55,5 mm und die Mundöffnung im Bereich von 50,9-59,0 mm gemessen wird. 
Durchschnittlich lassen sich die Werte der aktiven Öffnung durch passive 
Munddehnung um 1-2 mm vergrößern. Frauen haben eine geringere vertikale 
Bewegungskapazität als Männer. Der Umfang der Lateralbewegungen liegt zwischen 
9-10 mm rechtsseitig und 10 mm linksseitig. Im Allgemeinen werden der Overjet und 
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- 54,7^ 52,6 - - 10,1 9,9 
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NCMD + CMD 
52,0 53,4 - 2,6 3,5 - - 
List et al. 
2006 
48 
NCMD + CMD 













et al. 2000 
100 
NCMD + CMD 
- - 55,5 - - 10,1 10,4 
Adern et al. 
2014 
2837 
NCMD + CMD 
- - 
52,0 ♂ 
50,4 ♀  
- - - - 
Zwijnenburg 
et al. 2002 
725 
NCMD + CMD 





- - 52,0 2,6 2,6 10,2 10,2 






N.N. N.N. N.N. N.N. N.N. N.N. 
Tabelle 3 Normwerte der Unterkieferkapazität aus der Literatur, dabei sind Werte für 
Schneidekantendistanz (SKD) aktiv (a) und passiv (p), Mundöffnung (MÖ), Laterotrusion (Lat) links (li) und 
rechts (re) sowie Overjet und Overbite dargestellt. Die Probandenpopulation wird in symptomfreie 
(NCMD) und CMD-Patienten (CMD) unterschieden. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind durch ♂ für 
männlich und ♀ für weiblich vermerkt. Unbekannte Werte sind als N.N. angegeben, nicht erhobene als -. 







Die Reliabilität eines diagnostischen Tests bezeichnet die Konsistenz von 
Ergebnissen bei der Befundung derselben Objekte. Man nennt die Wiederholung von 
einer Untersuchung auch Reproduzierbarkeit. Dies kann durch verschiedene 
Untersucher (interrater reliability) durchgeführt werden. Ebenso ist die wiederholte 
Befundung durch einen Untersucher (intrarater reliability) möglich (Guggenmoos-
Holzmann & Wernecke 1996). 
In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Methoden um Reliabilitäten zu untersuchen. 
Dies macht die Vergleichbarkeit einzelner Publikationen zum Teil nur beschränkt 
möglich. In den aktuellen Veröffentlichungen wird jedoch die Intra-Klassen-
Korrelation (IKK) für kontinuierliche Daten als präferierte Datenanalysemethode 
vorgeschlagen (Dworkin et al. 1988; John & Zwijnenburg 2001; Leher et al. 2005). 
Für den Reliabilitätskoeffizienten (IKK) gilt, dass höhere Werte eine bessere 
Übereinstimmung zwischen den Untersuchern bedeuten. Ein Wert von 1 ist mit 
perfekter und 0 mit willkürlicher Übereinstimmung gleichzusetzen. (Hallgren 2012) 
Eine mögliche Interpretation der IKK-Werte nach Cicchetti ist (Cicchetti 1994): 
  0,75-1,0 exzellente Übereinstimmung 
  0,60-0,74 gute Übereinstimmung 
  0,40-0,59 moderate Übereinstimmung 
  < 0,40  schlechte Übereinstimmung. 
 
3.4.1 Interrater-Reliabilität der Bewegungskapazität 
 
Nachfolgend werden die ermittelten Intra-Klassen-Koeffizienten (IKK) für die aktive 
(a) und passive (p) Schneidekantendistanz (SKD) als auch für den Overjet (OJ), 
Overbite (OB), sowie für die Laterotrusionen (Lat) nach rechts (LR) und links (LL) aus 





Leher et al. verglichen bei 27 CMD-Patienten Messwerte zweier unerfahrener 
Untersucher, welche das letzte Jahr des Zahnmedizinstudiums absolvierten und 
zweier erfahrener Zahnärzte. Einen Tag vor der Befunderhebung wurden alle 
Untersucher in einer vierstündigen Sitzung kalibriert. Der Vergleich der 
Messergebnisse ergab keine Unterschiede zwischen den Reliabilitäten der beiden 
Untersuchergruppen. Die Übereinstimmung der Messwerte (angegeben als 
Gesamtwerte für alle Untersucher) war im exzellenten Bereich für die vertikale 
Bewegungskapazität (IKK SKDa 0,83; SKDp 0,93) und den Overjet (IKK 0,79). Die 
Vermessung des Overbite zeigte eine gute Reproduzierbarkeit (IKK 0,70). Die 
Messwerte der Laterotrusion konnten sowohl links- als auch rechtsseitig mit 
moderater Übereinstimmung ermittelt werden (IKK LR 0,41; LL 0,40) (Leher et al. 
2005). 
Die Autoren Goulet et al. werteten die Messergebnisse von fünf kalibrierten 
Zahnärzten aus. 72 Patienten ohne und mit Symptomen von Funktionsstörungen 
wurden durch jeweils zwei Behandler aus diesem Pool befundet. Daraus ergaben 
sich exzellente bis gute Reliabilitäten für die Vermessung der vertikale 
Bewegungskapazität und der Frontzahnstufen (IKK SKDa 0,87; SKDp 0,93; OJ 0,73; 
OB 0,72). Auch hier zeigte die Reproduzierbarkeit der Messwerte der Laterotrusion 
schlechtere Ergebnisse (IKK LR 0,59; LL 0,68) (Goulet et al. 1998). 
Die Arbeit von Wahlund et al. präsentiert eine exzellente Reliabilität zwischen zwei 
kalibrierten Zahnärzte bei der Vermessung von aktiver und passiver Öffnung des 
Kiefers, welche jedoch nicht genauer definiert ist (IKK 0,98). Für Laterotrusionswerte 
wurden gute Übereinstimmungen (IKK 0,67) ermittelt (Wahlund et al. 1998). 
Die Autoren Carlsson et al. fanden nur geringe Abweichungen bei der 
Mundöffnungsmessung (nicht genauer definiert) von 20 Probanden durch drei 
Untersucher, wobei die Art der Untersucher nicht genauer beschrieben ist (Carlsson 
et al. 1974). Sechs Jahre später wurden durch Carlsson et al. die Ergebnisse zweier 
erfahrener Zahnärzte bei 30 symptomfreien Patienten verglichen. Sie stellten große 
Unterschiede bei der Vermessung der Laterotrusion nach links zwischen den beiden 
Untersuchern fest. Bei maximaler Mundöffnung (nicht genauer definiert) und 
Laterotrusion nach rechts gab es jedoch keine Unterschiede in der Wiederholbarkeit 





Bei Agerberg befundeten zwei Untersucher, welche nicht näher beschrieben sind, 
205 Patienten ohne Anhalt für kraniomandibuläre Dysfunktion im Alter von 18 bis 25 
Jahren. Es gab keine Unterschiede der Reliabilität zwischen den Messwerten (MÖ, 
Lat, Overjet, Overbite) (Agerberg 1974b). 
Auch in einer bevölkerungsrepräsentativen Studie, der Deutschen 
Mundgesundheitsstudie III, wurden exzellente Übereinstimmungen in der 
Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers zwischen mehreren 
Zahnärzten ermittelt (IKK MÖ 0,97; OJ 0,94; OB 0,89; LL 0,97; LR 0,95 ) (John & 
Wefers 1999c). 
Es zeigt sich, dass wiederholte Kalibrierung von Untersuchern die Interrater-
Reliabilität der Bestimmung der Bewegungskapazität verbessert (List et al. 2006). 
Auch das Training von Untersuchern erhöht die Reproduzierbarkeit der 
Vermessungen (Dworkin et al. 1988). 
In einer Publikation von John und Zwijenburg wurde die Interrater-Reliabilität von vier 
trainierten Untersuchern an 36 Patienten (gesund und CMD) bestimmt. Bei der 
ersten Messreihe wurden exzellente bis gute Übereinstimmungen ermittelt (IKK 
maximale Mundöffnung MÖa 0,93; LR 0,73; LL 0,79). Bei einer späteren, zweiten 
Messreihe konnten höhere Übereinstimmungen erzielt werden (IKK MÖa 0,94; LR 
0,79; LL 0,85). Durch die Autoren wird geschlussfolgert, dass Übung die Reliabilität 
verschiedener Untersucher verbessert (John & Zwijnenburg 2001).  
Auch Dworkin et al. verglichen den Einfluss des Trainings auf die Reproduzierbarkeit 
von Messergebnissen. Vier erfahrene, trainierte Dentalhygienikerinnen und drei 
untrainierte Zahnärzte in Weiterbildung zum Spezialist für kraniomandibuläre 
Dysfunktion befundeten 48 Patienten ohne und mit Symptomen von 
Funktionsstörungen. Die Reliabilitätskoeffizienten der trainierten 
Dentalhygienikerinnen waren höher als die der untrainierten Zahnärzte (IKK 
Trainierte/Untrainierte: SKDa 0,96/0,90; SKDp 0,98/0,92; OJ 0,88/0,79; OB 
0,81/0,85) (Dworkin et al. 1988). In einem Folgeartikel aus dem Jahr 1990 wurde der 
Einfluss der Kalibrierung auf die Vermessung der oben genannten Parameter 
ermittelt. Diesmal wurden die Ergebnisse von vier trainierten, kalibrierten 
Dentalhygienikerinnen und drei unkalibrierten, erfahrenen CMD-Spezialisten 
verglichen. 64 symptomlose und funktionell erkrankte Patienten wurden befundet. 





kalibriert (1990) identisch, gleiches gilt für die Ergebnisse der untrainierten (1988) 
und trainierten (1990) Zahnärzte ([sic!] IKK Kalibrierte/Unkalibrierte: SKDa 0,96/0,90; 
SKDp 0,98/0,92; OJ 0,88/0,79; OB 0,81/0,85). Im Artikel von 1990 wurden zudem die 
IKK-Werte für Laterotrusionsvermessungen von den kalibrierten Untersuchern 
erhoben und mit guter Übereinstimmung (IKK 0,70) ermittelt (Dworkin et al. 1990). 
Auch die Interrater-Reliabilität zu unterschiedlichen Zeitpunkten wurde in einigen 
Publikationen vermessen. 
In der Studie von Kopp und Wenneberg wurden von zwei Untersuchern (Art der 
Untersucher unbekannt) Kapazitätswerte im Abstand von drei Stunden bei 19 
symptomfreien Patienten und Patienten mit milder Dysfunktion vermessen. Die 
maximale Mundöffnung zeigte die höchste Reliabilität. Die Reproduzierbarkeit der 
Werte eines Untersuchers war höher als die mehrerer (Kopp & Wenneberg 1983). 
Sechs Jahre zuvor verglich Kopp vermutlich erfahrene (nicht genauer bezeichnet) 
Behandler (bei 34 CMD Patienten). Nach 6 Wochen zeigten sich hohe 
Übereinstimmungen zu den Ausgangswerten bei der Vermessung der maximalen 
interinzisalen Distanz (Kopp 1977). 
 
3.4.2 Intrarater-Reliabilität der Bewegungskapazität 
 
Die Autoren Wahlund et al. untersuchten die Reliabilität eines Zahnarztes im Abstand 
von einer Woche. Vermessen wurden 50 schwedische Jugendliche. Es ergaben sich 
exzellente Reliabilitäten (IKK SKDa 0,97; SKDp 0,96; Lat 0,74) (Wahlund et al. 
1998). 
Ebenso befasst sich Agerberg mit der Intrarater-Reliabilität. Drei aufeinander 
folgende Male, deren zeitlicher Abstand nicht näher bekannt ist, wurde durch 
Agerberg selbst befundet. Es ergaben sich bei Schneidekantendistanz und 
Laterotrusion rechts schlechtere Reproduzierbarkeiten als bei der Interrater-
Reliabilität (Agerberg 1974b). 
Ein erfahrener Behandler bestimmte laut Carlsson et al. bei 22 gesunden Elfjährigen 
die Messwerte der Unterkieferbewegung (MÖa, OJ, OB, Lat) im Abstand von 
5 Wochen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden. Weiterhin 





die Reproduzierbarkeit zwischen verschiedenen Untersuchern. Im gleichen Artikel 
wurde zudem die Intrarater-Reliabilität bei 30 symptomfreien Erwachsenen nach 
einem Jahr bewertet. Es zeigte sich eine Verschlechterung der Reliabilität der 
Vermessung der maximalen Mundöffnung und Laterotrusion rechts (Carlsson et al. 
1980). 
 
3.5 Fazit der Literaturrecherche 
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass ein Untersucher im Zeitraum von bis 
zu sechs Wochen die besten Übereinstimmungen erzielt. Die Kalibrierung oder auch 
vermehrte Übung von Untersuchern scheint eine wichtige Rolle für die 
Reproduzierbarkeit der Messwerte zu spielen und die Reliabilität der Ergebnisse zu 
verbessern.  
Die Messwerte der Schneidekantendistanzen und Frontzahnstufen sind sehr gut 
reproduzierbar. Im Detail finden sich dabei höhere Übereinstimmungen für die 
Vermessungen der passiven als für die aktive Schneidekantendistanz und bessere 
Reliabilitätskoeffizienten für den Overjet als für den Overbite. Die Reproduzierbarkeit 
der Messwerte der Laterotrusion ist im Vergleich deutlich geringer.  
Es gibt nur wenige Studien, in denen die Methodik der Vermessung klar definiert ist. 
In einigen Artikeln werden Zahnärzte als „unerfahrene Behandler“ definiert, obwohl 
anzunehmen ist, dass sie vorher bereits mehrfach den Umfang der 
Unterkieferkapazität bestimmt haben. Zudem ist zu bemerken, dass in einem Artikel 
Studierende als unerfahren bezeichnet sind, obwohl sie kurz zuvor mehrstündig 
kalibriert wurden. Es gibt keine Untersuchungen, welche die Reliabilität der 
Messwerte der funktionellen Kapazität bei Patienten mit Funktionsstörungen und 
symptomfreien Patienten vergleichen. Des Weiteren fehlen Angaben zur 
Reproduzierbarkeit der Bewegungskapazität des Unterkiefers über einen 
mittellangen Zeitraum von 3 Monaten, ein Intervall, welches besonders während 
einer umfangreichen zahnärztlichen Behandlung interessant sein könnte. 
  




 Material und Methoden 4
4.1 Verwendete Materialien 
 
1. Microsoft Access, StataSE 13 
2. Messlineal 
3. Permanent Marker 
4. Befundbogen des Internationalen RDC-TMD Consortium 2011: RDC/TMD-G, 
vgl. Anlage 10-Anlage 12 (John et al. 2006) 
5. Befundbogen des Integrativen Klinischen Mundgesundheits-Index (IKMI) 




Insgesamt wurden von März 2012 bis Juli 2013 fünfundachtzig konsekutiv rekrutierte 
Personen im Abstand von durchschnittlich 57,2 ± 14,2 Tagen vermessen. Davon 
waren 60 % weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 
39,8  ± 17,8 Jahre (minimal 18 Jahre, maximal 84 Jahre). Die Probanden wurden 
entsprechend den RDC-TMD-Kriterien in die Gruppen „Kontrollgruppe“ und 
„kraniomandibuläre Dysfunktion“, kurz “CMD“, eingeteilt. In Tabelle 4 und Diagramm 
1 ist dies detailliert dargestellt. 
 
 Gesamt Kontrollgruppe CMD-Gruppe 
Anzahl 85 29 56 
Alter in Jahren: Ø ± SD 
(Minimal-/ Maximalalter) 
39,8 ± 17,8 
(18-84) 
53,6 ± 16,2 
(25-84) 
32,7 ± 14,2 
(18-70) 






Tabelle 4 Alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der Probanden nach symptomfreien Probanden 
(Kontrollgruppe) und Probanden mit Funktionsstörungen (CMD), Durchschnittsalter (Ø), 
Standardabweichung (SD) 
 






Diagramm 1 Verteilung aller Probanden bezogen auf die RDC/TMD-Diagnosen; Ia Myofaszialer Schmerz, 
IIa Diskusverlagerung mit Reposition, IIIa Arthralgie, IIIc Osteoarthrose; gesamt n = 85 
 
4.2.1 Probanden der Kontrollgruppe 
 
Die Probanden der Kontrollgruppe wurden im zweiten klinischen Kurs der 
Zahnersatzkunde des Universitätsklinikums Leipzig behandelt und im Rahmen der 
Studie des Integrativen Klinischen Mundgesundheits-Index (IKMI) befundet. 
Ausschlusskriterien stellten eine potentielle Schneidekantendistanzänderung durch 
prothetische Maßnahmen und ein Probandenalter von unter 18 Jahren dar. 
 
4.2.2 Probanden der Gruppe kraniomandibuläre Dysfunktion 
(“CMD“) 
 
Die Probanden dieser Gruppe zeigten alle kraniomandibuläre Dysfunktionen nach 
RDC/TMD-Kriterien und wurden im Rahmen des zweiten klinischen Kurses der 
Zahnersatzkunde des Universitätsklinikums Leipzig behandelt. Ausgeschlossen 
wurden Probanden, welche in funktioneller Therapie wie beispielsweise 
physiotherapeutischer, psychosomatischer Behandlung oder begonnener 


















4.2.3 Prävalenz der Diagnosen des RDC/TMD bei Probanden mit 
kraniomandibulärer Dysfunktion 
 
Innerhalb der Gruppe “CMD“ zeigt eine Auflistung der Diagnosen der RDC/TMD, 
dass myofaszialer Schmerz mit einer Prävalenz von 95 % am häufigsten auftritt. Eine 
Diskusverlagerung mit Reposition zeigt jeder fünfte, eine Arthralgie jeder dritte 
Proband der Gruppe. Einzeldiagnosen wurden häufiger vergeben (57 %) als 
kombinierte Diagnosen (43 %). Die ausführlichen Ergebnisse sind in Tabelle 5 
dargestellt. 
 
RDC/TMD-Diagnose Probanden (n) Prävalenz (n/56) 
Ia  Myofaszialer Schmerz 53 95 % 
IIa Diskusverlagerung mit  
     Reposition 
11 20 % 
IIIa Arthralgie 16 30 % 
IIIc Osteoarthrose   1 2 % 
Einzeldiagnosen 31 Ia; 1 IIa 57 % 
Kombinierte Diagnosen 13 Ia+IIIa;  7 Ia+IIa;  
  2 IIa+IIIa; 1 Ia+IIIc; 
  1 Ia+IIa+IIIa 
43 % 
(23%; 13%; 4%; 2%; 2%) 
Tabelle 5 Prävalenz der RDC/TMD-Diagnosen in der “CMD“-Gruppe (56 Probanden); Ia Myofaszialer 




Die Untersucher wurden in drei verschiedene Gruppen eingeteilt. Die erste 
Untersuchergruppe (U1) setzte sich aus Studierenden der Zahnmedizin des zweiten 
klinischen Kurses der Zahnersatzkunde (5. Studienjahr) der Universität Leipzig 
zusammen. Diese Gruppe wurde ein Jahr zuvor während eines einstündigen 
Seminars mit den Messmethoden vertraut gemacht und konnte ihre Fähigkeiten 
innerhalb des Jahres selbstständig trainieren. Eine Kalibrierung erfolgte nicht. Die 




zweite Untersuchergruppe (U2) bestand aus sechs erfahrenen Zahnärzten der 
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde der Universität Leipzig. Die 
Dritte Gruppe bildete ein erfahrener Zahnarzt (U3) der Poliklinik für Zahnärztliche 
Prothetik und Werkstoffkunde der Universität Leipzig. Alle erfahrenen Untersucher 





Die Probanden wurden zu zwei Zeitpunkten untersucht. Diese Untersuchung fand 
zum einen bei Behandlungsbeginn (t0) und zum anderen am Tag der Eingliederung 
(t1) des Zahnersatzes bzw. der Äquilibrierungsschiene statt. Die Zweituntersuchung 
wurde in der Kontrollgruppe vor der Eingliederung des Zahnersatzes nach 
durchschnittlich 92,8 ± 16,3 Tagen (minimal 26 Tage, maximal 203 Tage) 
durchgeführt. In der CMD-Gruppe erfolgte die zweite Vermessung vor der 
Eingliederung der Äquilibrierungsschiene nach durchschnittlich 40,1 ± 14,2 Tagen 
(minimal 13 Tage, maximal 98 Tage). Zum Zeitpunkt t0 wurde der Proband in 
randomisierter Reihenfolge von allen drei Untersuchergruppen innerhalb von 
15 Minuten befundet, zum Zeitpunkt t1 fand die Untersuchung ausschließlich durch 
Untersuchergruppe 3 statt.  
Vorlage für den verwendeten Befundbogen war der IKMI Untersuchungsbogen 
Version 0.2. Dieser ermittelt die Bewegungskapazität des Unterkiefers in den 
Punkten aktive und passive Schneidekantendistanz, Overjet, Overbite und 
rechtsseitige sowie linksseitige Laterotrusionsbewegung. Zur Vermessung der 
aktiven Schneidekantendistanzen wurde das vertikal ausgerichtete Lineal an die 
Schneidekante des oberen mittleren Inzisiven angehalten. Der Proband wurde 
gebeten den Mund so weit wie möglich zu öffnen, auch wenn es schmerzhaft sei. Bei 
der passiven Schneidekantendistanz platzierte der Untersucher zusätzlich den 
Daumen auf den oberen mittleren Inzisivi und den Zeige- oder Mittelfinger auf den 
unteren Frontzähnen. In dieser Position wurde ein mäßiger Druck angewendet, um 
den Unterkiefer weiter bis zur Grenzposition zu bewegen. Die Vermessung selbst 
wurde wie die Bestimmung der aktiven Schneidekantendistanz durchgeführt. Der 




Overjet und der Overbite wurden in maximaler Interkuspidation durch Anhalten des 
Lineals an die mittleren Schneidezähne gemessen. Als Referenzpunkt galt bei der 
Bestimmung des Overjets, der am weitest anteinklinierte Frontzahn im Oberkiefer. 
Die Laterotrusionsbewegungen wurden durch Vermessung der Mittellinie der oberen 
Inzisiven und der Referenzlinie der Mittellinienabweichung im Unterkiefer ermittelt 
(Reissmann 2012). Die Überlappung der Unterkieferzähne durch die 
Oberkieferzähne und die Mittellinienabweichung wurde zuvor mit einem Stift markiert. 
Die Durchführung der Vermessung ist in Abbildung 4 dargestellt. 
Je Proband wurde ein Untersuchungsbogen verwendet, welcher von einer 
unabhängigen Person ausgefüllt wurde. Die entsprechenden Werte wurden in die 
dafür vorgesehenen Felder eingetragen. 
 





Abbildung 4 Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers; a aktive Schneidekantendistanz, b 








4.5 Statistische Auswertung 
4.5.1 Berechnung der Reliabilität 
 
Die Berechnung der Inter- und Intrarater-Reliabilität wird anhand der Intra-Klassen-
Korrelation (IKK) durchgeführt. Zudem wird auch deren 95 %-Konfidenzintervall 
bestimmt. Hinweise auf klinisch hinreichend reliable Ergebnisse werden bei guter bis 
exzellenter Reliabilität (IKK 0,60-1,00) angenommen. Für die Bestimmung der 
IKK-Werte verschiedener Untersucher wird nach dem two-way random-Modell 
ausgewertet. Für die Reliabilität eines Untersuchers wird das two-way mixed-Modell 
genutzt. 
 
4.5.2 Vergleich der Reliabilität 
 
Der Vergleich unterschiedlicher Probandengruppen wird durch Kalkulation der 
mittleren Messdifferenzen vorgenommen. Die Ermittlung signifikanter Unterschiede 
dieser Messdifferenzen wird mithilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) 
durchgeführt.  
Die verschiedenen Untersuchergruppen werden durch die Berechnung der absoluten 
Messdifferenzen verglichen und die Signifikanz dieser Differenzen durch einen 
paarweisen t-Test untersucht.  
Die durchschnittlichen Messwerte unterschiedlicher Parameter werden durch einen 
unpaaren t-Test geprüft. 
Das Signifikanzniveau wird für alle Berechnungen bei α = 0.05 festgelegt. 
 
4.5.3 Berechnung des Goldstandards 
 
Der Goldstandard wird als arithmetischer Mittelwert beider erfahrener 
Untersuchergruppen (U2 und U3) für jeden Parameter berechnet. Dies wird im 
Ergebnisteil 5.2.1.1.1 genauer erläutert. 






Folgende Nullhypothesen wurden aufgestellt: 
H0a: Es gibt keinen Unterschied zwischen Messungen zweier erfahrener Untersucher 
am gleichen Probanden zu einem Zeitpunkt. 
H0b: Es gibt keinen Unterschied zwischen Messungen erfahrener und unerfahrener 
Untersucher am gleichen Probanden zu einem Zeitpunkt.  
H0c: Es gibt keinen Unterschied zwischen Messungen eines erfahrenen 
Untersuchers am gleichen Probanden zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten. 
H0d: Es gibt keinen Unterschied der Reproduzierbarkeit von Messungen des 
Goldstandards im Vergleich der Gruppen “CMD“ und der Kontrollgruppe zu einem 
Zeitpunkt. 
H0e: Es gibt keinen Unterschied der Reproduzierbarkeit von Messungen eines 
unerfahrenen Untersuchers im Vergleich der Gruppen “CMD“ und der Kontrollgruppe 
zu einem Zeitpunkt.  
H0f: Es gibt keinen Unterschied der Reproduzierbarkeit von Messungen eines 
erfahrenen Untersuchers im Vergleich der Gruppen “CMD“ und der Kontrollgruppe zu 










Die Auswertung der Vermessungen des Goldstandards zu Zeitpunkt t0 ergab eine 
durchschnittliche aktive Schneidekantendistanz aller Probanden von 49 mm. Passiv 
konnte die Mundöffnung im Durchschnitt um 1 mm vergrößert werden. Der Overjet 
und der Overbite betrugen im Mittel jeweils 3 mm. Die Laterotrusionsbewegungen 
zeigten nach rechts (10,1 mm) geringere Werte als nach links (10,4 mm). Diese 
Messunterschiede sind nicht statistisch signifikant (unpaarer t-Test p = 0,40).  
Bei der geschlechtsspezifischen Analyse sind die durchschnittlichen Messwerte für 
die aktive und passive Schneidekantendistanz sowie für die Laterotrusionen bei 
Frauen geringer als bei Männern. Dahingegen sind die Frontzahnstufen bei den 
weiblichen Probanden größer. Die Varianzanalyse zeigt keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern (ANOVA: p = 0,78). Die 
ausführlichen Resultate sind in Tabelle 6 dargestellt. 
 
Tabelle 6 Messergebnisse des Goldstandards aller Probandengruppen: durchschnittliche Messwerte (Ø) 
der Bewegungskapazität mit Standardabweichung (SD), Minimal- und Maximalwerte (Min-Max); 
Schneidekantendistanz (SKD); Zeitpunkt t0 
 
Im Vergleich der Probandengruppen “Kontrollgruppe“ und “CMD“ finden sich nur 
geringe Unterschiede zwischen den durchschnittlichen Messwerten. Mit Hilfe der 
Varianzanalyse kann keine statistische Signifikanz dieser Messunterschiede 
festgestellt werden (ANOVA: p = 0,85). Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse 
ist in Tabelle 7 aufgelistet. 
Werte in mm 
Gesamt (n = 85) Weiblich (n = 51) Männlich (n = 34) 
Ø (SD) Min-Max Ø (SD) Min-Max Ø (SD) Min-Max 
Aktive SKD 48,8 (6,0) 36-63 48,3 (5,8) 36-59 49,7 (6,2) 38-63 
Passive SKD 50,0 (6,1) 37-64 49,5 (6,0) 37-60 50,8 (6,3) 38-64 
Overjet 2,9 (1,7) -1,5-7,5 3,1 (1,7) -1,5-7,5 2,6 (1,6) 0-7 
Overbite 2,8 (1,6) -0,5-6,5 2,9 (1,4) -0,5-5,5 2,7 (1,8) -0,5-6,5 
Laterotrusion rechts 10,1 (2,1) 5,5-16 9,9 (1,8) 7-14,5 10,4 (2,4) 5,5-16 





Werte in mm 
Kontrollgruppe (n = 29) CMD-Gruppe (n = 56) 
Ø (SD) Min-Max Ø (SD) Min-Max 
Aktive Schneidekantendistanz 47,7 (7,0) 36-59 49,3 (5,5) 37,5-63 
Passive Schneidekantendistanz 48,9 (7,1) 37-60,5 50,5 (5,7) 38-64 
Overjet   3,5 (2,1) -1,5-7   2,7 (1,4) 0-7,5 
Overbite   3,4 (1,9) -0,5-6,5   2,6 (1,4) -0,5-6,5 
Laterotrusion rechts   9,7 (2,2) 5,5-14,5 10,2 (2,0) 7-16 
Laterotrusion links 10,1 (3,0) 5-16 10,5 (2,4) 5,5-18 
Tabelle 7 Messergebnisse des Goldstandards: Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“; durchschnittliche 
Messwerte (Ø) der Bewegungskapazität mit Standardabweichung (SD), Minimal- und Maximalwerte (Min-
Max); Zeitpunkt t0 
 
5.2 Reliabilitäten 
5.2.1 Untersucherbezogener Vergleich der Reliabilität 
5.2.1.1 Interrater Reliabilität 
5.2.1.1.1 Reliabilität zweier erfahrener Untersuchergruppen zu 
Zeitpunkt t0 
 
Die Beurteilung der Interrater-Reliabilitäten zweier erfahrener Untersuchergruppen 
(U2, U3) zum Zeitpunkt t0 wurde durch die Berechnung der Reliabilitätskoeffizienten 
(IKK) durchgeführt.  
Alle vermessenen Parameter wurden als exzellent reliabel im Bereich von 0,77-0,93 
(nach Cicchetti vgl. Seite 15) ermittelt. Dabei weisen die Koeffizienten für die 
Vermessung der Laterotrusionen die niedrigsten Werte und jene für die passive 
Schneidekantendistanz die höchsten Werte auf. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 









Parameter IKK (95 %-Konfidenzintervall) 
Aktive Schneidekantendistanz 0,88 (0,85-0,96) 
Passive Schneidekantendistanz 0,93 (0,75-0,97) 
Overjet 0,90 (0,85-0,94) 
Overbite 0,82 (0,72-0,88) 
Laterotrusion rechts 0,80 (0,71-0,87) 
Laterotrusion links 0,77 (0,66-0,87) 
Tabelle 8 Interrater-Reliabilität U2-U3; Reliabilitätskoeffizient (IKK) für die Testwiederholung inklusiv 95 %-
Konfidenzintervall; Zeitpunkt t0 
 
Der graphische Vergleich der Messergebnisse im Bland-Altman-Diagramm 
(Abbildung 5) zeigt, dass die mittelwertigen Messdifferenzen in der Nähe von null 
liegen. Dies unterstützt die Nullhypothese H0a. Sie besagt, dass es keinen 
Unterschied in den Messergebnissen zweier erfahrener Untersucher gibt (vgl. Seite 
27).  
Wie an den Übereinstimmungsgrenzen erkennbar, differieren 95 % der Messwerte 
der Schneidekantendistanzen und der Laterotrusionsbewegungen um maximal 
6 mm. Für den Overjet und den Overbite ist dieser Bereich geringer (0 ± 2 mm). Bei 
jedem erhobenen Parameter stellen sich drei bis vier Extremwerte außerhalb der 
Übereinstimmungsgrenzen dar, welche vor allem bei den Laterotrusionen auftreten. 
Aufgrund der exzellenten Übereinstimmungen der Messwerte der erfahrenen 
Untersuchergruppen U2 und U3 werden die kombinierten Mittelwerte dieser zwei 








Abbildung 5 Bland-Altman-Diagramme für die Messdifferenzen der erfahrenen Untersuchergruppen U2-
U3; a aktive Schneidekantendistanz (SKD), b passive Schneidekantendistanz, c Overjet, d Overbite, e 
Laterotrusion rechts (Lat re), f Laterotrusion links (Lat li), eine Kumulation ähnlicher Messdifferenzen ist 
durch die Größe der Kreise dargestellt; Zeitpunkt t0 
 
5.2.1.1.2 Reliabilität einer unerfahrenen Untersuchergruppe zu 
Zeitpunkt t0 
 
Bei dieser Versuchsreihe wurden die Reliabilitätskoeffizienten (IKK) durch Vergleich 
der gemessenen Werte der unerfahrenen Untersuchergruppe 1 (U1, Studierende) zu 



















aktive SKD in mm




























passive SKD in mm


















































































Laterotrusion rechts in mm
























Laterotrusion links in mm













Die errechneten IKK-Werte sind für die Parameter Schneidekantendistanzen und die 
Frontzahnstufen als exzellent einzustufen. Die Laterotrusionswerte sind weniger 
reliabel, als die zuvor genannten Parameter. Dennoch ist deren Reliabilität als gute 
Übereinstimmung anzusehen. Die berechneten Werte sind in Tabelle 9 
zusammengefasst. 
 
Messwert IKK (95 %-Konfidenzintervall) 
Aktive Schneidekantendistanz 0,90 (0,84-0,94) 
Passive Schneidekantendistanz 0,91 (0,86-0,94) 
Overjet 0,87 (0,79-0,92) 
Overbite 0,79 (0,69-0,87) 
Laterotrusion rechts 0,66 (0,51-0,77) 
Laterotrusion links 0,65 (0,50-0,76) 
Tabelle 9 Interrater-Reliabilität der unerfahrenen Untersuchergruppe zum Goldstandard (U1-GS); 
Reliabilitätskoeffizient (IKK) für die Testwiederholung inklusiv 95 %-Konfidenzintervall; Zeitpunkt t0 
 
Im Bland-Altman-Diagramm (Abbildung 6) zeigt sich für jeden ermittelten Messwert 
eine durchschnittliche Messdifferenz in der Nähe von null. Dies unterstützt die 
Nullhypothese H0b. Sie besagt, dass es keinen Unterschied zwischen Messungen 
erfahrener und unerfahrener Untersucher gibt (vgl. Seite 27).  
Die Übereinstimmungsgrenzen sind sowohl für die Schneidekantendistanzen als 
auch für die Laterotrusionen bei 0 ± 5 mm und für die Frontzahnstufen bei 0 ± 2 mm 
dargestellt. Wie in den Grafiken erkennbar, treten nur wenige extreme Abweichungen 








Abbildung 6 Bland-Altmann-Diagramme für die Messdifferenzen der unerfahrenen Untersuchergruppe 
und des Goldstandards U1-GS; a aktive Schneidekantendistanz (SKD), b passive Schneidekantendistanz, 
c Overjet, d Overbite, e Laterotrusion rechts (Lat re), f Laterotrusion links (Lat li), eine Kumulation 
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5.2.1.2 Intrarater Reliabilität zu Zeitpunkt t0 und t1 
 
Die Reproduzierbarkeit der Untersuchergruppe 3 (erfahrener Untersucher), ermittelt 
zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten t0 und t1, wurde durch Berechnung des 
Reliabilitätskoeffizienten (IKK) bestimmt.  
Die Ergebnisse zeigen eine exzellente Wiederholbarkeit der Messwerte für die 
Schneidekantendistanzen und die Frontzahnstufen, sowie eine gute 
Übereinstimmung bei der Vermessung von Laterotrusionsbewegungen. Die 
berechneten IKK-Werte und deren 95 %-Konfidenzintervall sind in Tabelle 10 
dargestellt. 
 
Parameter IKK (95 %-Konfidenzintervall) 
Aktive Schneidekantendistanz 0,87 (0,80-0,92) 
Passive Schneidekantendistanz 0,88 (0,81-0,92) 
Overjet 0,91 (0,87-0,95) 
Overbite 0,82 (0,73-0,88) 
Laterotrusion rechts 0,66 (0,50-0,77) 
Laterotrusion links 0,67 (0,53-0,78) 
Tabelle 10 Intrarater-Reliabilität U3; Reliabilitätskoeffizient für die Testwiederholung inklusiv 95 %-
Konfidenzintervall, Zeitpunkt t0-t1 
 
Die durchschnittlichen Messdifferenzen stellen sich im Bland-Altman-Diagramm 
(Abbildung 7) für alle Parameter im Bereich von null dar. Dies unterstützt die 
Nullhypothese H0c. Sie besagt, dass es keinen Unterschied in den Messergebnissen 
eines erfahrenen Untersuchers zu unterschiedlichen Zeitpunkten gibt (vgl. Seite 27). 
Die Übereinstimmungsgrenzen sind für die Vermessungen der 
Schneidekantendistanzen sowie der Laterotrusionen bei 0 ± 5 mm und für den 









Abbildung 7 Bland-Altman-Diagramme für die Messdifferenzen eines erfahrenen Untersuchers (U3); a 
aktive Schneidekantendistanz (SKD), b passive Schneidekantendistanz, c Overjet, d Overbite, e 
Laterotrusion rechts (Lat re), f Laterotrusion links (Lat li), eine Kumulation ähnlicher Messdifferenzen ist 
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5.2.1.3 Vergleich der Intra-Klassen-Korrelation verschiedener 
Untersuchergruppen 
5.2.1.3.1 Vergleich der Interrater-Reliabilitäten 
 
Der Vergleich aller Interrater-Messergebnisse zeigt unabhängig der 
Untersuchergruppe sowohl für die aktive und passive Schneidekantendistanz-
Vermessung, als auch für den Overjet und Overbite eine exzellente Reliabilität. Dabei 
weist die Erhebung der passiven Schneidekantendistanz in allen 
Untersuchergruppen die größten Übereinstimmungen auf. Die 
Laterotrusionsbewegungen lassen sich von erfahrenen Untersuchern als exzellent 
reliabel und von unerfahrenen Untersuchern als gut reliabel ermitteln. Die 
untersucherbezogenen Unterschiede zwischen den Vermessungen sind nicht 
statistisch signifikant (paarweiser t-Test: p > 0,18). Detailliert sind die IKK-Werte 




erfahrene versus  
erfahrene Untersucher 
unerfahrene Untersucher  
versus Goldstandard 
IKK 95 %-KI IKK 95 %-KI 
Aktive SKD 0,88 (0,85-0,96) 0,90 (0,84-0,94) 
Passive SKD 0,93 (0,80-0,97) 0,91 (0,86-0,94) 
Overjet 0,90 (0,85-0,94) 0,87 (0,79-0,92) 
Overbite 0,82 (0,72-0,88) 0,79 (0,69-0,87) 
Laterotrusion rechts 0,80 (0,71-0,87) 0,66 (0,51-0,77) 
Laterotrusion links 0,77 (0,66-0,85) 0,65 (0,50-0,76) 
Tabelle 11 Vergleich der Interrater-Reliabilität, Übersicht der IKK-Werte inklusiv deren 95 %-








5.2.1.3.2 Vergleich der Interrater- und Intrarater-Reliabilität 
 
Im Vergleich der Intrarater- und Interrater-Messergebnisse von erfahrenen 
Untersuchern zeigen sich sowohl exzellente Reliabilitäten für die Vermessung der 
aktiven und passiven Schneidekantendistanz, als auch für den Overjet und Overbite, 
unabhängig von der Untersuchergruppe. Die Reliabilität von 
Laterotrusionsbewegungen variiert im Bereich guter (intrarater) und exzellenter 
(interrater) Übereinstimmung. Die Unterschiede zwischen den Vermessungen der 
verschiedenen Untersuchergruppen sind nicht statistisch signifikant 
(paarweiser t-Test: p > 0,12). Detailliert sind die IKK-Werte inklusiv deren 
95 %-Konfidenzintervalle in Tabelle 12 gegenüber gestellt. 
 
                         Interrater-Reliabilität Intrarater-Reliabilität 
Parameter 
erfahrener versus  
erfahrener Untersucher t0 
erfahrener Untersucher  
t0 und t1 
IKK 95 %-KI IKK 95 %-KI 
Aktive SKD 0,88 (0,85-0,96) 0,87 (0,80-0,92) 
Passive SKD 0,93 (0,80-0,97) 0,88 (0,81-0,92) 
Overjet 0,90 (0,85-0,94) 0,91 (0,87-0,95) 
Overbite 0,82 (0,72-0,88) 0,82 (0,73-0,88) 
Laterotrusion rechts 0,80 (0,71-0,87) 0,66 (0,50-0,77) 
Laterotrusion links 0,77 (0,66-0,85) 0,67 (0,53-0,78) 
Tabelle 12 Vergleich der Interrater- und Intrarater-Reliabilität, Übersicht der IKK-Werte inklusiv deren 








5.2.2 Probandenbezogener Vergleich der Reliabilität 
5.2.2.1 Probandenbezogener Reliabilitätsvergleich vermessen 
durch den Goldstandard zu Zeitpunkt t0 
 
Zur Beurteilung eines Unterschiedes in der Reproduzierbarkeit des Goldstandards 
bei den Gruppen “Kontrollgruppe“ und “CMD“ wurden die probandenbezogenen 
Reliabilitätskoeffizienten (IKK-Werte) errechnet. Dabei war die Reliabilität aller 





IKK (95 %-KI) IKK (95 %-KI) 
Aktive Schneidekantendistanz 0,92 (0,88-0,98) 0,86 (0,76-0,95) 
Passive Schneidekantendistanz 0,95 (0,68-0,99) 0,92 (0,74-0,96) 
Overjet 0,92 (0,82-0,96) 0,88 (0,80-0,93) 
Overbite 0,81 (0,61-0,91) 0,82 (0,70-0,89) 
Laterotrusion rechts 0,81 (0,60-0,91) 0,80 (0,68-0,88) 
Laterotrusion links 0,75 (0,58-0,88) 0,79 (0,67-0,88) 
Tabelle 13 Reliabilität des Goldstandards, Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe, 
Reliabilitätskoeffizient (IKK) für die Testwiederholung inklusiv 95 %-Konfidenzintervall (KI); Zeitpunkt t0 
 
Weiterhin wurden die durchschnittlichen Messdifferenzen und deren 
95 %-Konfidenzintervalle, bezogen auf die einzelnen Parameter, bestimmt. Diese 
zeigen geringe Abweichungen zwischen den Ergebnissen der beiden 
Probandengruppen (Tabelle 14). Die Varianzanalyse zeigt, dass diese Unterschiede 










x̅ (SD) (95 %-KI) x̅ (SD) (95 %-KI) 
aktive SKD -1,71 (2,65) (-2,92 - 0,51) -1,89 (3,67) (-2,90 - 0,87) 
passive SKD -0,86 (2,41) (-1,96 - 0,24) -1,08 (3,69) (-2,09 - -0,06) 
Overjet -0,05 (0,92) (-0,47 - 0,37) -0,11 (0,93) (-0,37 - 0,14) 
Overbite -0,52 (1,44) (-1,18 - 0,13) 0,09 (0,86) (-0,14 - 0,33) 
Laterotrusion rechts -0,81 (2,25) (-1,83 - 0,21) -0,70 (1,98) (-1,24 - -0,15) 
Laterotrusion links 0,14 (3,50) (-1,44 - 1,73) -0,19 (1,61) (-0,63 - 0,25) 
Tabelle 14 Mittlere Messdifferenzen (x̅) im Goldstandard, Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe, 
inklusiv Standardabweichung (SD) und 95 %-Konfidenzintervall (KI), Schneidekantendistanz (SKD); 
Zeitpunkt t0 
 
Eine graphische Zusammenstellung der vermessenen Differenzen ist in Abbildung 8 
dargestellt. Diese zeigt eine spitzgipfelige Kurtosis bei allen erhobenen Parametern 
und somit eine geringe Streuung der erhobenen Messdifferenzen. Auffällig ist eine 
Vergrößerung der Kurtosis für die Werte des Overbite sowie der 
Laterotrusionsbewegungen. Insgesamt sind nur wenige Ausreißer feststellbar. Diese 
sind jedoch in der Probandengruppe “CMD“ gehäuft. Betrachtet man jeden 
erhobenen Parameter separat und vergleicht die Probandengruppen, gibt es keine 







Abbildung 8 Boxplot für die Messdifferenzen zweier erfahrener Untersuchergruppen (U2-U3)/(GS), 
Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe; a aktive Schneidekantendistanz (SKD), b passive 





















































































































































































5.2.2.2 Probandenbezogener Reliabilitätsvergleich vermessen 
durch eine unerfahrene Untersuchergruppe zu Zeitpunkt t0 
 
Zur Ermittlung der Reproduzierbarkeit von Ergebnissen der unerfahrenen 
Untersuchergruppe (U1), im Vergleich der Gruppen “Kontrollgruppe“ und “CMD“, 
wurden die jeweiligen IKK-Werte in Bezug zum Goldstandard (GS) errechnet.  
Es zeigt sich, dass sowohl die Schneidekantendistanzen als auch der Overjet in 
beiden Probandengruppen mit exzellenter Reliabilität und die 
Laterotrusionsbewegungen mit guter Reliabilität bestimmt werden können. Auffällig 
sind die unteren Grenzen der Konfidenzintervalle für die Laterotrusionsbewegungen, 
welche bei 0,21-0,52 liegen. Die Vermessung des Overbite ergibt für die 
Kontrollgruppe exzellent reliable Ergebnisse und für die “CMD“-Gruppe gute 




IKK (95 %-KI) IKK (95 %-KI) 
aktive Schneidekantendistanz 0,93 (0,85-0,97) 0,88 (0,80-0,93) 
passive Schneidekantendistanz 0,93 (0,84-0,97) 0,90 (0,83-0,94) 
Overjet 0,91 (0,77-0,96) 0,83 (0,72-0,90) 
Overbite 0,91 (0,78-0,96) 0,73 (0,58-0,84) 
Laterotrusion rechts 0,58 (0,21-0,80) 0,69 (0,52-0,81) 
Laterotrusion links 0,71 (0,42-0,87) 0,61 (0,42-0,76) 
Tabelle 15 Reliabilität der unerfahrenen Untersuchergruppe (U1), Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-
Gruppe, Reliabilitätskoeffizient (IKK) für die Testwiederholung inklusiv 95 %-Konfidenzintervall (KI); 
Zeitpunkt t0 
 
Bezogen auf die einzelnen Parameter wurden zudem die durchschnittlichen 
Messdifferenzen und deren 95 %-Konfidenzintervalle berechnet (Tabelle 16). Es sind 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der beiden 









x̅ (SD) (95 %-KI) x̅ (SD) (95 %-KI) 
aktive SKD -0,86 (2,45) (-1,97 - 0,26) -0,68 (2,89) (-1,48 - 0,12) 
passive SKD -0,81 (2,56) (-1,98 - 0,36) -0,31 (2,71) (-1,05 - 0,44) 
Overjet -0,40 (0,89) (-0,81 - -0,00) -0,25 (0,74) (-0,45 - -0,04) 
Overbite 0,31 (0,70) (-0,01 - 0,63) 0,16 (1,23) (-0,18 - 0,50) 
Laterotrusion rechts 0,36 (2,05) (-0,58 - 1,29) -0,23 (1,76) (-0,71 - 0,26) 
Laterotrusion links -0,74 (2,37) (-1,82 - 0,34) -0,28 (2,29) (-0,92 - 0,35) 
Tabelle 16 Mittlere Messdifferenzen (x̅) der unerfahrenen Untersuchergruppe (U1) und des Goldstandards 
(GS), Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe, inklusiv Standardabweichung (SD) und 95 %-
Konfidenzintervall (KI); Zeitpunkt t0 
 
Im Boxplot (Abbildung 9) sind die erhobenen Messdifferenzen graphisch dargestellt. 
Die Diagramme zeigen bei allen erhobenen Parametern eine geringe Streuung der 
erhobenen Differenzen (spitzgipfelige Kurtosis). Die Kurtosis ist bei den Parametern 
Overbite und Laterotrusion vergrößert. Es sind vermehrt Ausreißer bei der “CMD“ 
Probandengruppe ersichtlich. Eine unterschiedliche Schiefe der Verteilung ist sowohl 
für den Overjet und den Overbite als auch für die Laterotrusion links innerhalb der 







Abbildung 9 Boxplot für die Messdifferenzen der unerfahrenen Untersuchergruppe (U1) und dem 
Goldstandard (GS), Vergleich Kontrollgruppe und CMD-Gruppe; a aktive Schneidekantendistanz (SKD), b 
























































































































































































5.2.2.3 Probandenbezogener Reliabilitätsvergleich vermessen zu 
zwei verschiedenen Zeitpunkten durch einen erfahrenen 
Untersucher 
 
Die Reliabilität eines erfahrenen Untersuchers (U3) zu zwei unterschiedlichen 
Zeitpunkten (t0-t1) wurde bezogen auf die beiden Gruppen “Kontrollgruppe“ und 
“CMD“ anhand der Intra-Klassen-Korrelation (IKK) berechnet. Auch die 
95 %-Konfidenzintervalle der IKK-Werte wurden ermittelt.  
Unabhängig der Probandengruppe konnten sowohl für die Schneidekantendistanzen 
als auch die Frontzahnstufen exzellente Reliabilitäten und für die Laterotrusion nach 
rechts eine gute Reliabilität bestimmt werden. Die Laterotrusion nach links zeigte sich 
innerhalb der Kontrollgruppe als gut und innerhalb der “CMD“-Gruppe als exzellent 




IKK (95 %-KI) IKK (95 %-KI) 
aktive Schneidekantendistanz 0,92 (0,81 - 0,97) 0,84 (0,74 - 0,90) 
Passive Schneidekantendistanz 0,94 (0,87 - 0,98) 0,84 (0,74 - 0,90) 
Overjet 0,94 (0,86 - 0,98) 0,88 (0,81 - 0,93) 
Overbite 0,82 (0,61 - 0,92) 0,82 (0,70 - 0,89) 
Laterotrusion rechts 0,64 (0,50 - 0,84) 0,68 (0,50 - 0,80) 
Laterotrusion links 0,64 (0,52 - 0,85) 0,80 (0,67 - 0,87) 
Tabelle 17 Reliabilität eines erfahrenen Untersuchers (U3), Vergleich Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe, 
Reliabilitätskoeffizient (IKK) für die Testwiederholung inklusiv 95 %-Konfidenzintervall (KI); Zeitpunkt t0-t1 
 
Zudem wurden die durchschnittlichen Messdifferenzen und deren 
95 %-Konfidenzintervalle ermittelt. Diese zeigen minimale Unterschiede zwischen 
den Ergebnissen der beiden Probandengruppen (Tabelle 18). Die Varianzanalyse 
konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Probandengruppen 










x̅ (SD) (95 %-KI) x̅ (SD) (95 %-KI) 
aktive SKD -0,57 (2,40) (-1,66 - 0,52) -0,40 (3,36) (-1,32 - 0,53) 
passive SKD -0,62 (2,92) (-1,95 - 0,71) -0,79 (3,36) (-1,72 - 0,13) 
Overjet -0,10 (0,77) (-0,45 - 0,25) 0,15 (0,69) (-0,04 - 0,34) 
Overbite 0,62 (1,12) (0,11 - 1,13) 0,09 (0,86) (-0,14 - 0,33) 
Laterotrusion rechts 0,33 (2,01) (-0,58 - 1,24) -0,70 (1,98) (-1,24 - 0,15) 
Laterotrusion links -0,57 (3,19) (-2,02 - 0,88) -0,19 (1,61) (-0,63 - 0,25) 
Tabelle 18 Mittlere Messdifferenzen (x̅) eines erfahrenen Untersuchers (U3), Vergleich Kontrollgruppe und 
“CMD“-Gruppe, inklusiv Standardabweichung (SD) und 95 %-Konfidenzintervall (KI), 
Schneidekantendistanz (SKD); Zeitpunkt t0-t1 
 
Die erhobenen Messdifferenzen sind in Form eines Boxplot (Abbildung 10) graphisch 
dargestellt. Diese zeigen bei allen erhobenen Parametern eine geringe Streuung der 
erhobenen Differenzen (spitzgipfelige Kurtosis), welche besonders für die Werte 
Overjet und Overbite imponiert. Die Kurtosis ist, im Vergleich zu den anderen 
Parametern, bei der Laterotrusion vergrößert. Die Schiefe der Verteilung innerhalb 
der Probandengruppen ist ähnlich. Ausreißerwerte sind gehäuft bei der 







Abbildung 10 Boxplot für die Messdifferenzen eines erfahrenen Untersuchers (U3), Vergleich 
Kontrollgruppe und “CMD“-Gruppe; a aktive Schneidekantendistanz (SKD), b passive 





















































































































































































6.1 Gegenstand der Untersuchung 
 
Mit der vorliegenden Untersuchung stehen erstmals zusammenhängende Daten über 
die Reliabilität der Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers mit dem 
Lineal in Abhängigkeit vom Erfahrungsgrad eines Untersuchers bei 
funktionsgesunden und funktionskranken Probanden zur Verfügung. Auch die 
Reproduzierbarkeit dieser Vermessung durch einen einzelnen erfahrenen 
Untersucher über einen mittellangen Zeitraum von 3 Monaten wurde mit dieser Arbeit 
erstmalig bestimmt. Dieser Untersuchungsintervall komplettiert bereits bestehende 
Ergebnisse anderer Studien zu kürzeren und längeren Untersuchungszeiträumen 
(Wahlund et al. 1998; Kopp 1977; Carlsson et al. 1980).  
Des Weiteren kann eine Ergänzung zu Ergebnissen der Reliabilität einer Gruppe 
nicht kalibrierter oder unerfahrener Untersucher (Leher et al. 2005; Dworkin et al. 
1990) erfolgen.  
Besonders ein Vergleich über die Reproduzierbarkeit von Messergebnissen der 
funktionellen Kapazität bei funktionsgesunden Patienten und jenen mit 
kraniomandibulären Dysfunktionen wurde zuvor in der Literatur nicht beschrieben. 
Dementsprechend kann nun erstmals eine zusammenhängende Übersicht über die 
Reliabilität der Vermessung der Bewegungskapazitäten des Unterkiefers mit dem 
Lineal dargestellt werden.  
 
6.2 Methodische Stärken und Schwächen der Studie 
6.2.1 Generalisierbarkeit 
 
Aufgrund der unterschiedlichen Erfahrungsgrade berufstätiger Zahnärzte und des 
Spektrums an Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen (“CMD“-Gruppe) und 
funktionsgesunden, können die gewählten Untersucher- und Probandengruppen als 
geeignete Stichprobe für diese Studie angesehen werden. Für die Beurteilung der 





ausreichend. Die Ermittlung von Normwerten, welche eine 
bevölkerungsrepräsentative Stichprobe voraussetzen würden, ist nicht das Ziel 
dieser Studie. 
 
6.2.2 Genauigkeit der klinischen Untersuchung 
 
Die Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers mit einem Lineal kann 
durch die Kalibrierung der erfahrenen Untersucher nach den Richtlinien der 
RDC/TMD-G (John et al. 2006) als internationaler Standard betrachtet werden. Die 
höheren IKK-Werte der passiven Schneidekantendistanz im Gegensatz zur aktiven 
Schneidekantendistanz sind ein Anzeichen dafür, dass die Motivation des Patienten 
eine wichtige Rolle bei der Reproduzierbarkeit einnimmt und geben Grund zu der 
Annahme, dass die Motivation des Patienten die Genauigkeit der Messergebnisse 
beeinflusst.  
Eine Verblindung der Patientengruppen-Zugehörigkeit gegenüber den Untersuchern 
wurde nicht durchgeführt, ist jedoch offensichtlich aufgrund der fehlenden 
Unterschiede zwischen den probandenbezogenen Reliabilitäten von geringer 
Bedeutung. Daher wird die Verblindung der Untersucher nicht als Voraussetzung für 
dieses Versuchsdesign angesehen. 
 
6.3 Vergleich und Interpretation der Daten 
6.3.1 Prävalenz der RDC/TMD-Diagnosen bei Patienten mit CMD 
 
Die 56 Probanden mit kraniomandibulärer Dysfunktion dieser Versuchsreihe sind 
nicht als repräsentative Personengruppe für funktionsgestörte Patienten anzusehen. 
Dies ist zum einen durch die konsekutive Rekrutierung und die niedrige 
Probandenzahl, zum anderen auch durch die Selektionskriterien (vgl. Seite 21) 
bedingt. Nichtsdestotrotz wurden auch hier, wie in Publikationen von Winocur (2009) 
und Manfredini (2010) beschrieben, die RDC/TMD-Diagnosen ´Myofaszialer 





(IIIa)´ am häufigsten bei den “CMD“-Probanden festgestellt. Kombinierte Diagnosen 
zeigen mit 43 % einen hohen Gesamtanteil. Dies unterstützt bestehende Ergebnisse 
aus der Literatur (Manfredini 2010; Reissmann et al. 2007), welche die Rate der 
zusammengesetzten Diagnosen mit 38 % bis 50 % beschreiben. Selten werden die 
Diagnosegruppen ´Diskusverlagerungen´ und ´Andere Gelenkerkrankungen´ 
gemeinsam diagnostiziert (Prävalenz 4-17 %). Eine vergleichende Übersicht der 






RDC/TMD-Diagnosen in % 










4,2 12,2 16,5 13,3 
Yap 2002 117 
Singapur 
6 13,7 4,3 6,8 
Tabelle 19 Gegenüberstellung der ermittelten prozentualen Verteilung von Kombinationsdiagnosen der 
RDC/TMD aus der vorliegenden Studie und aus Angaben der Literatur, I Myofaszialer Schmerz, II 




Entsprechend der Normwertangaben anderer wissenschaftlicher Arbeiten konnten 
innerhalb dieser Studie ähnliche Durchschnittswerte der Bewegungskapazität 
ermittelt werden (vgl. Seite 14). Die aktive Schneidekantendistanz wurde mit 49 mm 
etwas geringer vermessen, als in anderen Publikationen angegeben (51-55 mm). 
Vergleichbar mit anderen Werten aus der Literatur konnten die maximale 
Munddehnung mit 1 mm, die Frontzahnstufen mit 3 mm sowie die 
Laterotrusionsbewegungen mit 10 mm bestimmt werden.  
Eine etwas geringere Laterotrusionsbewegung nach rechts (10,1 mm) im Gegensatz 
zur Laterotrusion nach links (10,4 mm) ist wie in einzelnen anderen Arbeiten 





vorstellbar, dass Ursachen hierfür in der unterschiedlichen Händigkeit der 
Untersucher oder der Probanden gefunden werden könnten. Die Messunterschiede 
der vorliegenden Studie zwischen den Laterotrusionsbewegungen sind weder 
klinisch relevant noch statistisch signifikant (unpaarer t-Test p = 0,40).  
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Durchschnittswerten 
funktionsgestörter Probanden und jenen ohne Funktionsstörung gefunden werden 
(ANOVA: p = 0,85). Auch geschlechtsspezifisch gibt es nach der vorliegenden Studie 
keine signifikanten Unterschiede der durchschnittlichen Messwerte 
(ANOVA: p = 0,78). Teilweise wird jedoch eine Normwertunterscheidung nach 
Geschlecht in anderen Publikationen beschrieben (Agerberg 1974b; Travell 1960; 
Landtwing 1978). Dieses unterschiedliche Ergebnis ist durchaus mit der nicht 
bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe der vorliegenden Studie erklärbar. 
 
6.3.3 Untersucherbezogener Vergleich der Reliabilität 
 
Die Ergebnisse zeigen, dass zwei kalibrierte, erfahrene Untersucher konstant 
exzellent übereinstimmende Messwerte der funktionellen Bewegungskapazität 
unabhängig des erhobenen Parameters ermitteln können (IKK 0,77-0,93).  
Bei der detaillierten Gegenüberstellung der IKK-Werte der vorliegenden Studie und 
derer anderer wissenschaftlicher Arbeiten (Tabelle 20), fand sich eine hohe Konstanz 
für die Reliabilitätskoeffizienten der einzelnen Parameter, so dass den ermittelten 
Werten ein großes Vertrauen entgegengebracht werden kann. 
Zusammenfassend zeigt sich bei allen betrachteten Studien, dass die Bestimmung 
der passiven Schneidekantendistanz mit IKK-Werten von 0,93 bis 0,98 am besten 
reliabel ist. Folgend schließen sich dann die Vermessung der aktiven 
Schneidekantendistanz mit Werten von 0,83 bis 0,98 und die Ermittlung des Overjet 
mit Reliabilitätskoeffizienten von 0,73 bis 0,90 an. Des Weiteren kann festgestellt 
werden, dass die Vermessung des Overjet besser reproduzierbar ist als die des 
Overbite (IKK 0,70-0,82). Dies lässt sich möglicherweise mit Schwächen in der 
Durchführung der Overbite-Vermessung, wie beispielsweise ein fehlendes 





Oberkieferzähne, erklären. Die Reproduzierbarkeit der Laterotrusion zeigte sich in 
allen Studien mit IKKs von 0,40 bis 0,80 weniger reliabel als die der anderen 
Parameter. In der vorliegenden Studie konnte für diese Bewegung dennoch eine 
noch exzellente Übereinstimmung ermittelt werden.  
Eine denkbare Ursache für diese weite Spanne der Reliabilitätskoeffizienten bei 
Laterotrusionsvermessungen ist möglicherweise das Training der Untersucher. So 
ergaben sich die niedrigsten IKK-Werte (0,40) aus der Studie von Leher (2005). 
Leher untersuchte Messergebnisse kalibrierter Zahnärzte und kalibrierter 
Studierender. Da, wie der klinische Alltag häufig zeigt, insbesondere Vermessungen 
der Laterotrusionsbewegungen vermehrt Schwierigkeiten verursachen 
(Unterkieferbewegung wird in falsche Richtung ausgeführt, Unvermögen der 
Patienten den Mund maximal exkursiv zu bewegen), ist es vorstellbar, dass ein 
erfahrener Untersucher den Patienten besser instruieren und den Bewegungsablauf 







et al. 1998 
Goulet et 
al. 1998 
Dworkin et al. 
1990 









Kalibrierung Ja Ja Ja Ja Ja 
IKK SKDa 0,88 0,98 0,87 0,96 0,83 
IKK SKDp 0,93 0,98 0,93 0,98 0,93 
IKK Overjet 0,90 - 0,73 0,88 0,79 
IKK Overbite 0,82 - 0,72 0,81 0,70 





IKK Lat links 0,77 0,68 0,40 
Tabelle 20 Gegenüberstellung der Intra-Klassen-Korrelation (IKK) der vorliegenden Studie und anderer 
Arbeiten, alle Untersucher waren kalibriert; Schneidekantendifferenz (SKD), Laterotrusion (Lat), aktiv (a), 
passiv (p), nicht erhoben (-) 
 
Die Messwerterfassung der Bewegungskapazität durch unerfahrene, unkalibrierte 
Untersucher wurde in der vorliegenden Arbeit ebenfalls bestimmt und als exzellent 
reliabel für die Schneidekantendifferenzen (IKK aktiv 0,90 und passiv 0,91) ermittelt. 





(IKK 0,79) ist exzellent. Lediglich die Laterotrusionsbewegungen zeigen geringere 
Übereinstimmungen der Messergebnisse (IKK rechts 0,66; links 0,65), welche aber 
dennoch als gut reliabel gelten.  
Vergleicht man dies mit der Studie von Dworkin (1988), welcher unerfahrene 
Zahnärzte bewertete, sind die Ergebnisse ähnlich (IKK SKDa/SKDp/OJ/OB 
0,90/0,92/0,79/0,85). Die Reliabilitätskoeffizienten für die Vermessung der 
Laterotrusion wurden bei Dworkin jedoch nicht beschrieben. Lediglich die Ergebnisse 
von Leher (2005), ermittelt bei kalibrierten Studierenden, können hier als Vergleich 
dienen. Die Reliabilität der Laterotrusionsvermessung durch unerfahrene, nicht 
kalibrierte Studierende der aktuellen Studie zeigen bessere Resultate (IKK 0,65), als 
in der Studie von Leher (IKK 0,40). Ursächlich dafür könnten eine mangelnde 
Erfahrung der Untersucher (z.B. zum Zeitpunkt der Kalibrierung erstmalige 
Durchführung einer Funktionsdiagnostik am Patienten) oder Probleme bei der 
Kalibrierung sein. 
Weiterhin ergänzt die vorliegende Arbeit auch das Wissen im Hinblick auf die 
Vermessung eines Untersuchers zu unterschiedlichen Zeitpunkten (Intrarater-
Reliabilität). In der Literatur wurde die Reliabilität der Vermessung der funktionellen 
Kapazität des Unterkiefers zuvor nur für einen Zeitintervall von bis zu 5 Wochen oder 
bis zu einem Jahr beschrieben. Es stellte sich heraus, dass die Messwerte eines 
Untersucher innerhalb des Zeitraums von 5 Wochen bessere Übereinstimmungen 
erzielten, als die Messwerte mehrerer Untersucher (Carlsson et al. 1980; Kopp & 
Wenneberg 1983). Bei einem Vergleichs-Zeitraum von einem Jahr verschlechtert 
sich die Intrarater-Reliabilität für die Vermessungen der Mundöffnung und der 
Laterotrusion rechts (Carlsson et al. 1980).  
Diese Abnahme der Reproduzierbarkeit kann anhand der vorliegenden Studie über 
einen Zeitraum von 3 Monaten lediglich für die Laterotrusion bestätigt werden, 
obgleich diese dennoch mit guter Reliabilität vermessen werden konnte (IKK 0,66). 
Alle anderen Parameter weisen eine exzellente Übereinstimmung auf. Sie zeigen für 
die aktive Schneidekantendistanz (IKK 0,87) und passive Schneidekantendistanz 
(IKK 0,88) ähnlich gute Resultate wie in einer Studie von Wahlund (1998), welcher 
diese Parameter in einem kürzeren Abstand von nur einer Woche erhoben hat (IKK 





Zusammengefasst zeigen diese Ergebnisse, dass die eingangs aufgestellten 
Nullhypothesen H0a, H0b und H0c bestätigt werden können (vgl. Seite 27). Es können 
keine untersucherabhängigen Unterschiede der Reliabilität der Vermessung der 
funktionellen Kapazität des Unterkiefers festgestellt werden. 
 
6.3.4 Probandenbezogener Vergleich der Reliabilitäten 
 
Bei dem Vergleich der Kontrollgruppe und Probanden mit kraniomandibulären 
Dysfunktionen zeigt sich bei der Vermessung durch verschiedene 
Untersuchergruppen generell eine ähnliche Verteilung der Reliabilität, wie bereits 
zuvor beschrieben.  
Die erfahrenen Untersucher konnten alle Parameter mit exzellenter Reliabilität 
bestimmen unabhängig der Probandengruppe, wobei Probanden mit 
kraniomandibulärer Dysfunktion eine geringere Übereinstimmungen der 
Messergebnisse aufweisen. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant 
(ANOVA: p = 0,51). 
Die unerfahrene Untersuchergruppe konnte in beiden Probandengruppen exzellent 
reliable Ergebnisse für die Vermessung der Schneidekantendistanzen und des 
Overjet produzieren. Für die Laterotrusion konnten Reliabilitäten im guten 
Übereinstimmungsbereich gefunden werden. Bei der Vermessung des Overbite 
konnten für die “CMD“ Gruppe gut reliable Ergebnisse erzielt werden und in der 
Kontrollgruppe exzellente Übereinstimmungen ermittelt werden. Dieser Unterschied 
ist nicht statistisch signifikant (ANOVA: p = 0,67). 
Im Detail betrachtet fallen für die Vermessung von Laterotrusionsbewegungen bei 
der Ermittlung durch die unerfahrene Untersuchergruppe niedrige untere 
Vertrauensgrenzen der 95 %-Konfidenzintervalle (untere Grenze Kontrollgruppe: 
IKK 0,21) auf. Dies weist darauf hin, dass einzelne unerfahrene Untersucher 
teilweise erheblich abweichende Ergebnisse erzielt haben. Generell kann zwar auf 
eine gute Übereinstimmung der Messergebnisse für Laterotrusionsbewegungen 





Konfidenzintervalle, können die Ergebnisse unerfahrener Untersucher jedoch 
differieren. 
Ein Untersuchungsintervall über 3 Monate konnte in der vorliegenden Studie sowohl 
für die Vermessung gesunder Probanden als auch für Probanden mit CMD 
exzellente Übereinstimmungen für die Vermessung der Schneidekantendistanzen 
und der Frontzahnstufen belegen.  
Lediglich die Laterotrusionsbewegungen erzielten etwas geringere IKK-Werte, 
welche aber dennoch im guten bis exzellenten Bereich vermessen werden konnten 
(0,64-0,87). Insgesamt konnten die Laterotrusionsvermessungen etwas besser in der 
“CMD“-Gruppe reproduziert werden als in der Kontrollgruppe. Dies deutet darauf hin, 
dass die Laterotrusionsvermessung innerhalb eines Zeitraums von 3 Monaten, auch 
bei Patienten mit Funktionsstörungen ein reliables Verfahren ist. Es unterstreicht 
zudem die Annahme, dass auch nach einem mittellangen Untersuchungszeitraum 
weiterhin reliable Messergebnisse erhoben werden können, unabhängig des 
Vorliegens einer Funktionsstörung.  
 
Grundsätzliche zeigen die Ergebnisse der Vermessungen von Probanden mit CMD 
geringere Reliabilitätswerte und eine größere Streuung, als die Resultate der 
Kontrollgruppe. Die IKK-Werte beider Probandengruppen liegen aber ausschließlich 
in einem Bereich exzellenter bis guter Reliabilität. Alle ermittelten probandenbezogen 
Unterschiede zwischen den Parametern erweisen sich zudem als nicht statistisch 
signifikant.  
Die Nullhypothesen H0d, H0e und H0f (vgl. Seite 27), welche zusammengefasst 
besagen, dass es keinen probandenabhängigen Unterschied bei der Reliabilität der 




Durch die vorliegende Studie konnte erstmals eine zusammenhängende Übersicht 
über die Reliabilität der Vermessung der Bewegungskapazitäten des Unterkiefers mit 
dem Lineal in Abhängigkeit von der Art der Untersucher und des Patienten gegeben 





Untersuchungsmethode ist und demzufolge als Grundlage für die Diagnosefindung 
zuverlässig genutzt werden kann.  
Besonders in den Taxonomien der kraniomandibulären Dysfunktion hat diese 
Untersuchung eine große Bedeutung für die Diagnosebildung. Doch nicht nur die 
Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers, sondern auch die Palpation 
der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke, sowie die Auskultation der Kiefergelenke 
sind grundlegende Untersuchungen, um eine Diagnose bei Patienten bilden zu 
können. Außerdem gibt es in der Funktionsdiagnostik neben dem Lineal eine 
Vielzahl anderer, unterschiedlichster Messinstrumente, die in Hinblick auf ihre 
Reliabilität bewertet werden sollten, da für diese derartige Nachweise der 
Zuverlässigkeit noch ausstehen. Das verwendete Versuchsdesign kann auch für 
diese Untersuchungstechniken angewendet werden, um eine komplexe Übersicht 
über die Reliabilität der Befunderhebung bei kraniomandibulären Dysfunktionen 









Die Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers mit dem Lineal ist 
unabhängig vom Untersucher eine reliable Methode, wenngleich unerfahrene 
Untersucher Laterotrusionsbewegungen in Einzelfällen mit erheblichen 
Abweichungen reproduzieren. 
Es gibt keine relevanten Unterschiede in der Reliabilität der Vermessung der 
Bewegungskapazität des Unterkiefers bei gesunden und funktionsgestörten 
Patienten. 
 
In einem Zeitintervall von 3 Monaten ist die Vermessung der Bewegungskapazität 
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Die Vermessung der Bewegungskapazität des Unterkiefers ist ein wesentlicher 
Bestandteil verschiedener Befundbögen zur Klassifikation von kraniomandibulären 
Dysfunktion (CMD). Sie dient als wichtiges Kriterium bei dem Entscheid über die 
Diagnose oder auch den Grad der Dysfunktion eines funktionsgestörten Patienten. 
Das Ziel dieser Studie war es, die Unterschiede der Reliabilität bei der Vermessung 
der funktionellen Kapazität des Unterkiefers bei verschiedenen Untersucher- und 
Probandengruppen darzustellen. Gleichzeitig sollte die Reliabilität über einen 
Zeitraum von 3 Monaten durch einen Untersucher ermittelt werden.  
Die Bewegungskapazität des Unterkiefers wurde unter Verwendung eines Lineals bei 
85 konsekutiv rekrutierten Probanden (Durchschnittsalter: 39,8 ± 17,8 Jahre, 
60 % weiblich) vermessen. 56 Probanden zeigten Symptome von CMD.  
Die Untersuchergruppe setzte sich sowohl aus unerfahrenen Studierenden der 





für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde der Universität Leipzig, welche drei 
Monate zuvor anhand der Richtlinien der RDC/TMD-G (John et al. 2006) kalibriert 
wurden, zusammen.  
Die aktive und passive Schneidekantendistanz, der Overjet und der Overbite, sowie 
die Laterotrusionsbewegungen der Probanden wurden in zwei separaten Sitzungen 
vermessen. In der ersten Sitzungen (t0) nahmen alle drei Untersuchergruppen die 
Vermessungen innerhalb von 15 Minuten in randomisierter Reihenfolge vor. Zum 
Zeitpunkt t1 fand die Untersuchung ausschließlich durch einen erfahrenen Zahnarzt 
statt.  
Die Berechnung der Inter- und Intrarater-Reliabilität wurde anhand der Intra-Klassen-
Korrelation (IKK) ermittelt. Zudem wurde auch deren 95 %-Konfidenzintervall 
bestimmt. Ein Hinweis auf klinisch hinreichend reliable Ergebnisse wurde bei einer 
guten (IKK 0,60-0,74) bis exzellenten Reliabilität (IKK 0,75-1,00) angenommen. Für 
die Bestimmung der IKK-Werte verschiedener Untersucher wurde nach dem two-way 
random-Modell ausgewertet. Für die Reliabilität eines Untersuchers wurde das two-
way mixed-Modell genutzt. 
Der Vergleich unterschiedlicher Probandengruppen wurde durch Kalkulation der 
mittleren Messdifferenzen durchgeführt. Statistisch signifikante Unterschiede dieser 
Messdifferenzen wurden mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) 
bestimmt.  
Der Vergleich verschiedener Untersuchergruppen wurde durch Berechnung der 
absoluten Messdifferenzen vorgenommen und die statistische Signifikanz dieser 
Differenzen durch einen paarweisen t-Test untersucht.  
Das Signifikanzniveau wurde für alle Berechnungen bei α = 0.05 festgelegt. 
Die Ergebnisse zeigen, dass zwei kalibrierte, erfahrene Untersucher konstant 
exzellent übereinstimmende Messwerte der funktionellen Kapazität des Unterkiefers, 
unabhängig des erhobenen Parameters ermitteln können (IKK 0,77-0,93). Es wird 
deutlich, dass die Vermessung der passiven Schneidekantendistanz die höchsten 
Reliabilitätskoeffizienten ergibt (IKK 0,93), gefolgt von der aktiven 
Schneidekantendistanz (IKK 0,88), dem Overjet (IKK 0,90), dem Overbite (IKK 0,82) 





Die Messwerterfassung der Bewegungskapazität durch unerfahrene Untersucher 
zeigt ebenfalls eine exzellent Reliabilität für die Parameter aktive 
Schneidekantendistanz (IKK 0,90) und passive Schneidekantendistanz (IKK 0,91), 
sowie den Overjet (IKK 0,87) und den Overbite (IKK 0,79). Lediglich die 
Reliabilitätskoeffizienten für die Laterotrusionsbewegungen sind in dieser 
Untersuchergruppe geringer (IKK rechts/links 0,66/0,65), aber dennoch gut reliabel. 
Ein erfahrener Untersucher bestimmt über einen mittellangen Zeitraum von 3 
Monaten exzellent reliable Ergebnisse für die Messwerte der 
Schneidekantendistanzen (IKK aktiv/passiv 0,87/0,88) und der Frontzahnstufen (IKK 
Overjet 0,91, Overbite 0,82). Die Laterotrusionsbewegungen werden mit guter 
Reliabilität vermessen (IKK rechts/links 0,66/0,67). 
Der Vergleich der Reliabilitätskoeffizienten zwischen der Kontrollgruppe und den 
Probanden mit kraniomandibulärer Dysfunktion bestätigt weder für die Vermessung 
der erfahrenen Untersuchergruppe (ANOVA: p = 0,51), noch für die unerfahrene 
Untersuchergruppe (ANOVA: p = 0,67), noch für den erfahrenen Untersucher mit 
einem Messintervall von 3 Monaten (ANOVA: p = 0,52) statistisch signifikante 
Unterschiede. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Vermessung der Bewegungskapazität 
des Unterkiefers mit dem Lineal, sowohl untersucher- als auch 
probandenunabhängig über einen mittellangen Zeitintervall von 3 Monaten, eine 
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Anlage 1 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe I: Myogene Dysfunktion 
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Anlage 2 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe II: Diskusverlagerung, 
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Anlage 3 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe II: Diskusverlagerung, 
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Anlage 4 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe III: Andere Gelenk-
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Anlage 5 RDC/TMD, diagnostischer Algorithmus der Achse I; Diagnosegruppe III: Andere Gelenk-
erkrankungen, linkes Kiefergelenk 
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